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cada palavra, cada ação, cada decisão. A eles, importa agradecer todo o bem 
recebido. 
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Introdução: Existem evidências que sugerem que a estimulação cognitiva produz 
benefícios cognitivos em pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira. Contudo, a 
qualidade desses estudos é variável e geralmente baixa. Desconhece-se o efeito das 
intervenções  individuais de longa duração.  
Objetivo: Avaliar a eficácia de uma intervenção de estimulação cognitiva individual de 
longa duração para pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira. 
Método: Foi realizado um desenho pré-teste – pós-teste com grupo controlo não 
equivalente. Um total de 82 pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira (70.7% 
mulheres, idade média 79.3 anos) foram assinalados de forma não aleatória a um grupo 
de intervenção de estimulação cognitiva (n = 41) ou a um grupo controlo (n = 41). A 
intervenção consistiu em 88 sessões individuais de aproximadamente 45 minutos, com 
uma periodicidade de duas vezes por semana. Avaliadores independentes avaliaram o 
estado cognitivo, o desempenho cognitivo, a sintomatologia depressiva e o nível de 
autonomia na realização de atividades da vida diária na pré-intervenção, intra-
intervenção (6 meses) e pós-intervenção (12 meses).  
Resultados: Na intra e pós-intervenção, verificou-se uma melhoria significativa no 
grupo de intervenção em comparação com o grupo controlo no estado cognitivo com 
tamanhos de efeito moderado (d = 0.74) e grande (d = 0.94) respetivamente, no 
desempenho cognitivo com tamanhos de efeito moderados (d = 0.74 e d = 0.77, 
respetivamente), e na sintomatologia depressiva com tamanhos de efeito moderado (d = 
0.70) e grande (d = 0.86) respetivamente. Os participantes com menor idade e pior 
estado e desempenho cognitivo na pré-intervenção alcançaram melhores resultados. A 
adesão e aceitabilidade à intervenção foi elevada.  
Conclusões: Os resultados sugerem a eficácia da intervenção de estimulação cognitiva 
individual de longa duração em pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira. 
Palavras chave: Perturbação neurocognitiva ligeira; estimulação cognitiva; terapia não 







Background: There is evidence that suggests that cognitive stimulation produces 
cognitive benefits in people with mild neurocognitive disorder. However, the quality of 
those studies is variable and generally low. Furthermore, the effect of long-term 
individual interventions is unknown. 
Aim: To evaluate the efficacy of a long-term individual cognitive stimulation 
intervention on people with mild neurocognitive disorder. 
Method: Pretest-postttest design with non-equivalent control group was performed. A 
total of 82 subjects with mild neurocognitive disorder (70.7% women, average age of 
79.3 years old) were randomly assigned to a cognitive stimulation intervention group (n 
= 41) or to a control group (n = 41). Intervention consisted of 88 individual sessions of 
approximately 45 minutes, twice per week. Independent evaluators assessed cognitive 
state, cognitive performance, depressive symptomatology and autonomy level in the 
activities of daily living pre-intervention, intra-intervention (6 months) and post-
intervention (12 months). 
Results: In intra and post-intervention a significant improvement in the intervention 
group in comparison with the control group regarding cognitive state, with moderate (d 
= 0.74) and large (d = 0.94) effect sizes respectively, cognitive performance, with 
moderate (d = 0.74 and d = 0.77, respectively) effect sizes, and depressive 
symptomatology, with moderate (d = 0.70) and large (d = 0.86) effect sizes respectively 
was found. Younger participants and with a lower cognitive state and performance in 
pre-intervention achieved better results. Adherence and acceptability to the intervention 
were high. 
Conclusion: Results suggest the efficacy of long-term individual cognitive intervention 
on people with mild neurocognitive disorder.  
Keywords: Mild neurocognitive disorder; cognitive stimulation; non pharmacologic 







Introducción: En la actualidad asistimos a un envejecimiento de la población sin 
precedentes. En Europa, el 19.1% de la población tiene más de 65 años y las 
proyecciones demográficas apuntan a que esta cifra alcanzará el 35% en el año 2050. 
Concretamente, Portugal es el cuarto país de la Unión Europea con mayor porcentaje de 
personas mayores (21.5%), el cual se estima que continuará aumentando en las próximas 
décadas (hasta el 37.2% en el año 2080). Con esta mayor esperanza media de vida surgen 
nuevos desafíos para la sostenibilidad del sistema sociosanitario. Entre los problemas 
de salud mental más comunes se encuentra el trastorno neurocognitivo que, con una 
prevalencia entre el 3% y el 25%, es considerado un problema de salud pública. La 
condición clínica inicial y menos grave del mismo es el trastorno neurocognitivo leve, 
definido por evidencias de un deterioro cognitivo moderado comparado con el nivel 
previo de desempeño del individuo en uno o más dominios cognitivos, sin interferencia 
en su capacidad de independencia en las actividades de la vida diaria. Sufrir este 
trastorno, además del propio deterioro que implica, aumenta la probabilidad de 
desarrollar un trastorno neurocognitivo mayor. 
Dadas las proyecciones que apuntan a un incremento del envejecimiento de la 
población y de los casos de trastorno neurocognitivo mayor, y a los avances en el 
conocimiento sobre la plasticidad neuronal a lo largo de la vida y tras lesiones 
cerebrales, las intervenciones no farmacológicas abren un camino de esperanza para 
evitar o posponer el avance del trastorno neurocognitivo leve hacia el trastorno 
neurocognitivo mayor. Entre ellos, la estimulación cognitiva ha demostrado su eficacia 
en estudios previos y es recomendada en la Guía de práctica clínica del National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) como tratamiento de elección para personas 
con demencia leve y moderada. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en 
personas con trastorno neurocognitivo leve y la calidad de muchos de esos estudios es 
baja. El tamaño de la muestra es pequeño, en pocos se diseñó un plan de acción 
sistemático mediante la elaboración de un protocolo, un manual de intervención y el 
entrenamiento de los profesionales. En ninguno se evaluó la adherencia de los 
 
 
profesionales al protocolo establecido y en pocos se realizó una evaluación ciega de los 
resultados. Además, en ninguno se usó el juego como herramienta principal de 
administración de la intervención, lo que probablemente permitiría aumentar la 
adherencia a la intervención. La mayoría de las intervenciones tuvieron una duración 
relativamente breve (una media de 30 horas en 14-18 sesiones) en el tiempo, lo que 
puede resultar insuficiente para tratar condiciones mayoritariamente crónicas y 
degenerativas como es el trastorno neurocognitivo. Ninguno utilizó un formato de 
aplicación individual, a pesar de que éste permitiría ajustarse mejor a las necesidades y 
el ritmo de cada persona y dar acceso a participantes que no pueden participar en 
formatos grupales debido a preferencias personales, problemas de salud, problemas de 
comportamiento o temor a la estigmatización. 
El objetivo principal del presente estudio fue evaluar la eficacia de un programa de 
intervención de estimulación cognitiva individual de larga duración en pacientes con 
trastorno neurocognitivo leve. Como objetivos específicos se establecieron (a) evaluar 
los efectos de la intervención sobre el estado cognitivo y el rendimiento cognitivo en la 
mitad y al final de ésta en comparación con un grupo control; (b) evaluar los efectos de 
la intervención sobre la sintomatología depresiva y el nivel de autonomía en las 
actividades de la vida diaria en la mitad y al final de la misma en comparación con un 
grupo control; (c) investigar qué variables predicen el resultado de la intervención 
respecto al estado y el rendimiento cognitivo en la posintervención; (d) evaluar el 
porcentaje de abandonos, la adherencia y aceptabilidad a la intervención (grado de 
colaboración y preferencia por los materiales). 
En consecuencia, se establecieron las siguientes hipótesis: (a) se espera que en el 
grupo de intervención se hallen diferencias significativas en el estado cognitivo y en el 
rendimiento cognitivo a la mitad y al final de la misma  en comparación con el grupo 
control; (b) se espera que en la mitad y al final de la intervención se hallen diferencias 
significativas en el nivel de sintomatología depresiva y de autonomía entre los 
participantes de ambos grupos; (c) se espera que sean variables predictoras del estado 
cognitivo en la posintervención el sexo, la edad, el nivel educativo y la puntuación en el 
 
 
estado cognitivo en la reintervención; y, variables predictoras del rendimiento cognitivo 
en la posintervención, el sexo, la edad, el nivel educativo y la puntuación en el 
rendimiento cognitivo en la preintervención; (d) por último, se espera que el porcentaje 
de abandonos sea inferior al 13.2%, y que la asistencia a las sesiones, el grado de 
colaboración y la preferencia por alguno de los materiales superen el 50%. 
Método: Se llevó a cabo un diseño cuasi experimental, pretest postest con grupo control 
no equivalente. La muestra fue no probabilística, seleccionada por conveniencia, y 
reclutada entre los usuarios del centro Cediara (una entidad sin ánimo de lucro de apoyo 
psicosocial a personas mayores situada en Ribeira de Fráguas) y las personas censadas 
en Ribeira de Fráguas, ambos localizados en el ayuntamiento de Albergaria-a-Velha, 
distrito de Aveiro (Portugal).  
Concretamente, los usuarios del centro de día y de convivencia de Cediara fueron 
seleccionados sucesivamente y asignados al grupo de intervención, mientras que 
personas de la comunidad con la misma procedencia geográfica que las anteriores y 
emparejadas con ellas en términos de sexo, edad, nivel educativo y puntuación en el 
estado cognitivo preintervención, identificadas con la colaboración del ayuntamiento y 
del Centro de Salud de Ribeira de Fráguas, fueron asignadas al grupo control. 
Para participar en el estudio, los sujetos debían cumplir los siguientes criterios de 
inclusión: (a) tener 45 años o más; (b) tener un trastorno neurocognitivo leve de acuerdo 
con los criterios diagnósticos del DSM-5, determinado por un profesional clínico; (c) 
presentar una puntuación entre 10 y 24 en la versión portuguesa del Mini-Examen del 
Estado Mental; (d) tener la intención de participar en todas las sesiones de intervención 
y evaluación; (e) firmar el consentimiento informado. Los criterios de exclusión fueron: 
(a) haber recibido tratamiento psicológico o psiquiátrico en los últimos dos meses; (b) 
presentar alguna condición que necesite intervención inmediata (p. ej., ideación suicida) 
o que interfiera con la participación en el estudio (p. ej., déficit auditivo o visual grave); 
(c) incapacidad para comunicarse adecuadamente de forma que pueda limitar la 
participación en la intervención y la correcta utilización de los materiales, determinado 
por los investigadores; (d) presencia de alguna condición médica que ponga en peligro 
 
 
su supervivencia en los próximos 12 meses; (e) previsión de cambio de residencia o de 
centro social en los próximos 12 meses; (f) participar en otro estudio.  
La muestra final estuvo constituida por 82 participantes (70.7% mujeres, edad media 
79.3 años), los cuales fueron asignados de forma no aleatoria a un grupo de intervención 
de estimulación cognitiva (n = 41) o a un grupo control (n = 41). Se elaboró un protocolo 
de investigación y un programa de intervención de estimulación cognitiva, que fue 
manualizado. Terapeutas previamente entrenadas aplicaron la intervención, que 
consistió en 88 sesiones individuales de aproximadamente 45 minutos de duración, con 
una periodicidad de dos veces por semana. Todas las sesiones siguieron la misma 
estructura: bienvenida y saludo al participante, terapia de orientación a la realidad, 
actividad de estimulación cognitiva, vuela a la calma y cierre de la sesión recordando el 
día y hora de la próxima sesión. La orientación para la realidad se trabajó en todas las 
sesiones mediante el Cuadro Temporal, elaborado específicamente para esta 
intervención, compuesto por un conjunto de informaciones relacionadas con referencias 
temporales (estación del año, año, mes, día del mes, día de la semana, época del año y 
estado del tiempo meteorológico). En cuanto a la actividad de estimulación cognitiva 
principal, se utilizaron dos herramientas terapéuticas de elaboración propia aplicadas en 
formato de juego de mesa Roletas da Memória© e Bingos Seniores©, administradas de 
forma alterna en cada uno de los días de la semana de los dos dedicados a la intervención. 
Roletas da Memória© estaba compuesta por la Roleta da língua portuguesa, Roleta 
da matemática e Roleta das atividades da vida diária, y Bingos Seniores© estaba 
compuesto por el Bingo da fruta, Bingo da viagem ao passado y Bingo dos sons. Cada 
uno de estos temas era alternado mediante un cronograma de sesiones igual para todos 
los participantes. En ellos se entrenaba la atención, memoria, lenguaje, gnosia, 
habilidades perceptuales motoras y funciones ejecutivas. La intervención aplicada en 
formato individual, con un mayor número de sesiones (más cortas y con mayor 
frecuencia temporal) y claramente estructuradas, permitió adecuarse mejor a las 
necesidades y al ritmo de cada usuario, así como a la menor velocidad de procesamiento 
 
 
de la información y al funcionamiento cognitivo característico de las personas mayores 
con trastorno neurocognitivo leve.   
 Por su parte, en el grupo control los participantes no recibieron ninguna 
intervención y no se les entregó ningún material, aunque no se les restringió el acceso 
al tratamiento que ellos consideraran necesario para su déficit cognitivo. 
Evaluadores independientes previamente entrenados y que desconocían los 
objetivos del estudio y la condición a la que pertenecían los participantes evaluaron el 
estado cognitivo, el rendimiento cognitivo, la sintomatología depresiva y el nivel de 
autonomía en las actividades de la vida diaria en la preintervención (línea base), 
intraintervención (6 meses) y posintervención (12 meses). Para la evaluación de las 
variables sociodemográficas se utilizó un cuestionario de caracterización 
sociodemográfica elaborado ad hoc. El estado cognitivo fue evaluado con el Mini 
Mental State Examination (MMSE; α de Cronbach de .89), el rendimiento cognitivo con 
el test Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA; α de Cronbach de .83), los síntomas 
depresivos con la Escala de Depresión Geriátrica (GDS;  α de Cronbach de .83), el nivel 
de autonomía en las actividades de la vida diaria con el Índice de Barthel (IB; α de 
Cronbach de .96); los abandonos, la asistencia a las sesiones de intervención, el grado 
de colaboración en las sesiones y la preferencia por los materiales se evaluaron mediante 
hojas de registro elaboradas ad hoc para este estudio. 
Esta investigación se realizó de acuerdo con la última revisión de la Declaración de 
Helsinki y obtuvo la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de Santiago 
de Compostela (España). Todos los participantes del estudio proporcionaron el 
consentimiento informado. La participación fue totalmente voluntaria, sin ningún 
incentivo económico o de otro tipo. 
Resultados: La mayoría de los participantes de la muestra (70.7%) eran mujeres (70.7% 
en el grupo de intervención, 70.7% en el grupo control), tenían edades comprendidas 
entre los 50 y 97 años, con una media de 79.3 años. (79.5 años en el grupo de 
intervención y 79.0 años en el grupo control). La mayoría de los participantes (59.8%) 
no tenían pareja (68.3% en el grupo de intervención y 51.2% en el control), la mayoría 
 
 
(76.9%) sabía leer y escribir  y llegaban hasta 4º curso de primaria (75.6% en el grupo 
de intervención y 78.0% en el control), la mayoría (76.8%) vivían con algún familiar 
(75.6% en el grupo de intervención y 78.0% en el control), la mitad (50.0%) se habían 
dedicado previamente a las tareas domésticas (46.3% en el grupo de intervención y 
53.7% en el control), y la mayoría (79.3%) tenían ingresos iguales o menores a los 500 
euros mensuales (73.2% en el grupo de intervención y 85.4% en el control). La mayoría 
(82.9%) presentaban el subtipo etiológico de enfermedad de Alzheimer (presente en el  
82.9% tanto en el grupo de intervención como en el control), así como una leve 
alteración cognitiva (puntuación media total en MMSE = 19.9; 19.8 en el grupo de 
intervención y 20.0 en el grupo control), un moderado rendimiento cognitivo 
(puntuación media total en MoCA = 11.3; 11.0 en el grupo de intervención y 11.6 en el 
control), una sintomatología depresiva elevada (puntuación media total en GDS = 6.6; 
6.9 en el grupo de intervención y 6.3 en el control) y un nivel de dependencia moderada 
(puntuación media total en IB = 82.1; 80.6 en el grupo de intervención y 83.5 en el 
control). No hubo diferencias significativas entre el grupo de intervención y el grupo 
control en ninguna de las variables sociodemográficas ni clínicas en la línea base. 
Se encontró una mejoría significativa en el grupo de intervención en comparación 
con el grupo control en el estado cognitivo tanto en la intraintervención como en la 
posintervención, con tamaños del efecto moderado (d = 0.74) y grande y (d = 0.94), 
respectivamente. En cuanto a los resultados de cada grupo, se observó que en el grupo 
de intervención existieron diferencias significativas en la intraintervención y la 
posintervención en comparación con la preintervención, con tamaños del efecto grande 
(d = 1.18 en la intraintervención y d = 1.28 en la posintervención). Por otro lado, en el 
grupo control no se encontraron diferencias significativas entre la preintervención y la 
intraintervención ni entre la preintervención y la posintervención. 
De la misma manera, se halló un aumento significativo en el rendimiento cognitivo 
en el grupo de intervención en comparación con el grupo control tanto en la 
intraintervención como en la posintervención, con tamaños del efecto moderados en 
ambos casos (d = 0.74 d = 0.77, respectivamente). Al analizar los resultados en cada 
 
 
grupo, en el grupo de intervención se encontró un aumento significativo del rendimiento 
cognitivo en la intraintervención y la posintervención en comparación con la 
preintervención, con tamaños del efecto grandes (d = 0.95 en la intraintervención y d = 
0.87 en la posintervención). En cambio, en el grupo control no se hallaron diferencias 
significativas entre la preintervención y la intraintervención, ni tampoco entre la 
preintervención y la posintervención. 
Los efectos de la intervención también se pudieron observar en otros aspectos de la 
vida de los participantes. En lo que respecta a la sintomatología depresiva, se encontró 
una reducción significativa de los síntomas depresivos en el grupo de intervención en 
comparación con el grupo control tanto en la intraintervención como en la 
posintervención con un tamaño del efecto moderado en la intraintervención (d = 0.70) 
y grande tras la intervención (d = 0.86). Al analizar los resultados del factor tiempo, no 
se encontraron diferencias significativas. Por otra parte, en cuanto al nivel de autonomía 
no se hallaron diferencias significativas en el grupo de intervención en comparación con 
el control ni en la intraintervención ni en la posintervención.   
Respecto a las variables predictoras, se encontró que los mejores resultados en el 
estado cognitivo tras la intervención fueron obtenidos por los participantes con menor 
edad (Coeficiente Beta no estandarizado = 0.15, p = .001) y con mejor estado cognitivo 
en la línea base (Coeficiente Beta no estandarizado = 0.91, p < .001). De forma similar, 
se encontró tras la intervención que los mejores resultados en el rendimiento cognitivo 
fueron los alcanzados por aquellos participantes de menos edad (Coeficiente Beta no 
estandarizado = -0.26, p < .001) y mejor rendimiento cognitivo en la preintervención 
(Coeficiente Beta no estandarizado = 0.70, p = .001).  
El programa de intervención de estimulación cognitiva fue bien acogido por parte 
de los participantes del grupo de intervención. El porcentaje de abandonos fue bajo en 
el grupo de intervención, con sólo un 9.8% de abandonos. La adherencia fue elevada; 
de las 88 sesiones que constaba el programa de intervención, los participantes asistieron 
a una media de 83.5 sesiones, el 90.2% de los participantes asistieron a más de 80 
sesiones y el 56.1% asistieron a todas las sesiones. El grado de colaboración fue también 
 
 
muy elevado, encontrando que los participantes colaboraron en el 99.7% del total de 
sesiones de estimulación cognitiva aplicadas. Por último, en relación a los materiales 
utilizados, los participantes manifestaron su preferencia en primer lugar por las Roletas 
da Memória (en el 53.7% de las sesiones), seguido por los Bingos Seniores (en el 40.1% 
de las sesiones).  
Conclusiones: Los resultados sugieren la eficacia de la intervención de estimulación 
cognitiva individual de larga duración para personas con trastorno neurocognitivo leve. 
Se encontró que los participantes del grupo de intervención alcanzaron una mejoría 
significativa en el estado cognitivo y en el rendimiento cognitivo, así como una menor 
sintomatología depresiva en comparación con el grupo control, tanto en la 
intraintervención como en la posintervención. Fueron variables predictoras del estado 
cognitivo tener una menor edad y un mejor estado cognitivo en la preintervención, y 
como variables predictoras del rendimiento cognitivo una menor edad y un mejor 
rendimiento cognitivo en la preintervención. El porcentaje de abandonos fue bajo, la 
adherencia a la intervención fue elevada, se encontró un elevado grado de colaboración 
en las sesiones aplicadas y como material preferido los participantes prefirieron en 
primer lugar las Roletas da Memória seguido por los Bingos Seniores. 
De este estudio se derivan importantes implicaciones para la investigación y la 
práctica clínica. Los hallazgos derivados del mismo pueden contribuir al aumento del 
conocimiento científico en un área de intervención todavía poco explorada en el 
contexto nacional portugués. Se trata de la primera evaluación de una intervención de 
estimulación cognitiva de larga duración en formato individual para personas con 
trastorno neurocognitivo leve. Sus resultados sugieren la importancia de una 
intervención temprana que permita recuperar el funcionamiento cognitivo deteriorado 
en personas con trastorno neurocognitivo leve, y así poder evitar o retrasar su evolución 
hacia un trastorno neurocognitivo mayor en una población que tiene altas probabilidades 
de desarrollarlo, lo cual podría evitar enormes costes personales, sociales y económicos. 
Dado el envejecimiento de la población actual y las proyecciones que apuntan a un 
envejecimiento poblacional aún mayor en las próximas décadas y un notable incremento 
 
 
de los casos de trastorno neurocognitivo mayor, estos hallazgos tienen una gran 
relevancia tanto en el presente como en el futuro.   
Se recomiendan futuras intervenciones que permitan replicar los resultados 
alcanzados a través de un ensayo controlado aleatorizado y con seguimientos a largo 
plazo, así como otras investigaciones que estudien los mecanismos de cambio, así como 
otras modalidades de aplicación de la intervención o la realización de un estudio de 
coste-eficacia en comparación con el tratamiento habitual.  
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Na atualidade, assistimos a um envelhecimento da população sem 
precedentes, decorrente de importantes avanços em várias áreas, colocando-nos 
perante novos reptos e problemas associados à crescente longevidade, aos quais a 
ciência, a política, a comunicação e cada indivíduo tenta dar resposta (Paúl e 
Ribeiro, 2012). Perante esta constatação, torna-se premente investigar de que 
forma o aumento do tempo de vida poderá ser uma mais-valia para as pessoas 
idosas e como pode a ciência contribuir para um envelhecimento satisfatório, 
saudável e digno das geraçõ es vindouras, porque segundo previsõ es da OMS 
(2019), até 2050 o número de idosos que não conseguirão viver sozinhos irá 
quadruplicar nos países em desenvolvimento. 
Um dos problemas mais comuns na área da saúde mental em pessoas com 65 
ou mais anos é a perturbação neurocognitiva (Organização Mundial da Saúde 
[OMS], 2017a). A condição clínica inicial e menos grave da mesma é a 
perturbação neurocognitiva ligeira, a qual é definida por evidências de um 
declínio cognitivo modesto em relação a um nível prévio de desempenho do 
participante em um ou mais domínios cognitivos (p. ex., atenção complexa, 
funçõ es executivas, aprendizagem e memória, linguagem, capacidade 
percetivomotora ou cognição social), mas sem interferência na sua capacidade de 
independência nas atividades da vida diária, isto é, as atividades instrumentais 
complexas da vida diária, tais como pagar contas ou gerir a medicação, estão 
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preservadas, mas poderão exigir um maior esforço, utilizando estratégias de 
compensação ou de ajustamento (Associação Psiquiátrica Americana [APA], 
2013/2014).    
Contudo, estudos com humanos comprovam a existência de plasticidade 
neuronal ao longo da vida e em cérebros danificados (p. ex., Bach-y-Rita, 1990; 
Li, Brehmer, Shing, Werkle-Bergner e Lindenberger, 2006), pelo que se pode 
deduzir que é possível deter ou adiar a deterioração cognitiva desta perturbação 
com a estimulação adequada.  
Atrasar a progressão da perturbação neurocognitiva ligeira para um estado 
demencial teria um grande impacto a nível da redução dos custos económicos e 
na qualidade de vida das pessoas diagnosticadas e respetiva família. Daí, a 
importância de desenvolver programas de intervenção destinados a esta 
população (De Wit et al., 2018).  
Neste sentido, nas últimas décadas, têm sido desenvolvidos distintos 
programas de estimulação cognitiva. Estas intervençõ es com base na estimulação 
cognitiva produzem benefícios significativos na memória episódica e na cognição 
em geral (p. ex., Li et al., 2011), sendo que esses ganhos se mantêm durante três 
a quatro meses após a intervenção (Reijnders, van Heugten e van Boxtel, 2013). 
Assim, verifica-se que a estimulação cognitiva em casos de perturbação 
neurocognitiva ligeira, para além de ser benéfica a nível cognitivo, é também um 
método de grande relevância para abrandar o declínio cognitivo e a progressão da 
doença para uma possível perturbação neurocognitiva major. Porém, em virtude 
de questõ es metodológicas, teóricas e clínicas os resultados alcançados são ainda 
modestos. A maioria dos estudos utilizaram amostras pequenas, não 
estabeleceram um protocolo, nem um manual orientador da intervenção e não 
existiu treino dos profissionais antes da aplicação da intervenção, nem se avaliou 
a adesão dos profissionais ao protocolo estabelecido. Além disso, poucos 
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realizaram uma avaliação cega dos resultados, apresentando elevadas 
percentagens de desistências, sendo a maioria das intervençõ es breves e 
administradas em formato de grupo, o que pode resultar insuficiente para tratar 
questõ es relativas a condiçõ es crónicas e degenerativas. O objetivo principal desta 
tese foi avaliar a eficácia de um programa de estimulação cognitiva individual e 
de longa duração em utentes com perturbação neurocognitiva ligeira. Colocou-se 
a hipótese que após a intervenção o grupo de intervenção apresentaria diferenças 
na funcionalidade cognitiva (estado cognitivo e desempenho cognitivo) em 
comparação com o grupo de sujeitos que não receberam a intervenção. 
Esta tese encontra-se dividida em sete capítulos, a saber: introdução, 
metodologia, resultados, discussão, conclusõ es e referências.  
Na Introdução são abordadas definiçõ es e aspetos conceptuais sobre o 
envelhecimento da população, os domínios cognitivos, a perturbação 
neurocognitiva ligeira, as bases teóricas para a intervenção e a estimulação 
cognitiva. Também é apresentada uma revisão da literatura sobre os estudos que 
conduziram intervençõ es de estimulação cognitiva para  pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira.  
Na secção Metodologia é descrito com detalhe como foi realizado o estudo, 
incluindo o âmbito do estudo, o desenho do mesmo, a amostra utilizada, as 
variáveis selecionadas, os instrumentos de avaliação utilizados, a intervenção 
aplicada, o procedimento e a estratégia de análise de dados.  
Na secção Resultados é realizada uma análise detalhada do perfil da amostra, 
os resultados do programa sobre o estado cognitivo, o desempenho cognitivo e 
outras variáveis como a sintomatologia depressiva e o nível de autonomia nas 
atividades da vida diária. São ainda, analisados os preditores da eficácia da 
intervenção, bem como a aceitabilidade da intervenção e a adesão à mesma por 
parte dos participantes.  
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Na secção da Discussão são interpretados os resultados descritos na secção 
anterior, comparando-os com os resultados encontrados na literatura científica, 
abordam-se os pontos fortes e as implicaçõ es deste estudo para a investigação e 
prática clínica , as limitaçõ es do mesmo e propõ em-se novas vias de investigação 
para estudos futuros.  
Em seguida, na secção Conclusões, são extraídos os principais achados deste 
estudo.  
Por último, na secção Referências foram incluídas as fontes utilizadas como 
apoio no trabalho para sustentar os argumentos ou os factos mencionados. 
 
 
1.2. ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO 
1.2.1. Âmbito do envelhecimento da população 
Em consequência da melhoria das condiçõ es de higiene e nutrição, aos 
avanços na medicina e à maior cobertura socio-sanitária desde a segunda metade 
do século XX, verificou-se uma melhoria significativa das condiçõ es de vida, com 
consequente diminuição da mortalidade e aumento da esperança de vida. 
Decorrente deste processo, na atualidade assistimos a um envelhecimento da 
população sem precedentes.  
Atualmente e pela primeira vez na história, a maior parte da população tem uma 
esperança de vida igual ou superior a 60 anos, estimando-se que a população 
mundial continuará a envelhecer a passo acelerado. Assim, segundo a OMS (2019) 
entre 2000 e 2050, a proporção dos habitantes do planeta com mais de 60 anos irá 
duplicar, passando de 11% para 22%. Em números concretos, este grupo etário 
passará de 605 milhõ es para 2000 milhõ es a nível mundial no decorrer do meado 
do século. Além disso, como consequência do aumento da esperança de vida, as 
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pessoas idosas atingirão idades cada vez mais avançadas. A quantidade de pessoas 
com 80 ou mais anos, aumentará quase quatro vezes até alcançar os 395 milhõ es. 
Na Europa, um 19.1% da população tem mais de 65 anos (Eurostat, 2017a), e 
estima-se que no ano 2050 este valor atingirá os 35.0% (Naçõ es Unidas, 2017). 
Dentro da União Europeia a 28 países [UE28] estima-se que a percentagem de 
pessoas com 80 ou mais anos duplique entre 2017 e 2080, passando de 5.5% para 
12.7% da população total (Eurostat, 2017b).  
Relativamente a Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de 
Estatística ([INE], 2018a), a população residente era composta por 21.5% de 
idosos. Esta percentagem era superior à média da UE28, que não atinge os 20%, 
sendo Portugal o quarto país com maior percentagem de idosos (ver Figura 1). A 
esperança de vida à nascença dos portugueses ultrapassa, atualmente, os 81.6 
anos, sendo mais elevada do que a média da UE28, situada em 80.9 anos ([INE, 
2018a; Eurostat, 2017a). 
 
 
Figura 1. Proporção de idosos na UE28 em 2017 
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Prevê-se que este envelhecimento da população, continuará a crescer nas 
próximas décadas. Como se ilustra na Figura 2, estima-se que o grupo etário dos 
idosos poderá passar de 2.2 para 2.8 milhõ es de pessoas, entre 2018 e 2080, 
representando 37.2% da população residente no país (INE, 2019). 
 
 
Figura 2. Projeção da evolução da população idosa em Portugal  
(Adaptado do INE, 2019) 
 
Conforme se observa na Figura 3, a pirâmide etária da população portuguesa 
será caracterizada por uma base mais estreita e um topo mais alargado (motivada 
pela diminuição das taxas de natalidade e de mortalidade, associado a um aumento 
da esperança média de vida), com um aumento bastante significativo de 






































































































Figura 3. Pirâmide etária em Portugal 
(Adaptado do INE, 2019) 
 
De acordo com estas projeçõ es, o processo de envelhecimento demográfico 
acentuar-se-á, quer pela redução da proporção de jovens na população total, quer 
pelo aumento da proporção de população com 65 e mais anos (INE, 2019). De 
facto, o índice de envelhecimento, que compara a população com idade de 65 ou 
mais anos com a população jovem, poderá duplicar entre 2018 e 2080 em 
Portugal, passando de 160 para 317 idosos por cada 100 jovens (ver Figura 4).  
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Figura 4. Índice de envelhecimento em Portugal  
(Adaptado do INE, 2019) 
 
Por outro lado, o índice de sustentabilidade, definido pelo resultado do 
quociente entre o número de pessoas com idades entre 15 e 64 anos e o número 
de pessoas com 65 e mais anos, poderá diminuir de forma acentuada de 295 em 
2018 para 137 pessoas em 2080 em idade ativa por cada 100 idosos (INE, 2019). 
Perante esta constatação, podemos afirmar que na atualidade estamos perante 
um panorama social, caracterizado pelo envelhecimento da população, traduzido 
por um grande número de pessoas idosas, prevendo-se o aumento do mesmo 
durante as próximas décadas. 
 
1.2.2. Envelhecimento normal e patológico 
Antes de avançar no tema, torna-se imperioso focarmo-nos na delimitação de 
alguns conceitos chave relacionados com o envelhecimento. 
Para começar é importante distinguir entre doença e envelhecimento. A 













































































































pode começar em qualquer ponto do ciclo vital. O envelhecimento é o conjunto 
de alteraçõ es morfológicas (as que se produzem na forma e nas características 
observáveis do nosso corpo), fisiológicas (as que ocorrem a nível dos órgãos e das 
células), bioquímicas (alteraçõ es de âmbito hormonal e de fluídos, como o sangue 
e sucos gástricos) e psicológicas (alteraçõ es em processos como a memória, a 
atenção, a aprendizagem, etc.) que surgem como consequência da ação do tempo 
sobre os seres humanos (Fernández-Ballesteros, 2009; Sequeira, 2007). A relação 
entre ambos os conceitos, refere que o envelhecimento conduz ao aumento das 
probabilidades de que apareçam doenças, ainda que estas não sejam exclusivas do 
envelhecimento (Triadó, 2014). 
O envelhecimento é um processo um processo biopsicossocial que engloba 
fatores sociais, individuais (nomeadamente psicológicos e comportamentais) e 
biológicos (Settersten e Godlewski, 2016). É igualmente um processo universal 
(ocorre em todos os indivíduos), endógeno (as causas têm uma origem interna), 
deletério (o processo apresenta um caráter prejudicial que reduz as funçõ es), e 
progressivo (as causas que o provocam estão presentes de forma gradual ao longo 
de todo o ciclo vital dos indivíduos) (Viña, Borrás e Miguel, 2007). De facto, o 
envelhecimento é um processo contínuo ao longo da vida e num sentido amplo 
pode começar desde o nascimento, ainda que se tenha determinado que é a partir 
da adultez média, estabelecida desde os 45 anos de acordo com a teoria do ciclo 
vital (Woods e Clare, 2015), quando se acentua o declínio nas capacidades 
funcionais devido à idade (Fjell et al., 2010). 
Além disso, este processo é o resultado da interação entre a pessoa e o meio 
ao longo do processo vital, variando em diferentes consequências para cada 
individuo em função dos estilos de vida ou riscos ambientais. Não depende apenas 
do desgaste físico devido à atividade celular durante muitos anos, mas também de 
fatores ambientais, do estilo de vida, dos hábitos saudáveis, das doenças de que 
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padece, da capacidade de adaptação à mudança, incluído, os avanços na medicina. 
Neste sentido, podem distinguir-se, dois tipos de envelhecimento (Anstey, 
Stankov e Lord, 1993): 
− Envelhecimento primário ou normal: é o conjunto dos processos 
orgânicos, morfológicos e funcionais que sofrem alterações em função do 
tempo biológico. 
− Envelhecimento secundário ou patológico: caracteriza-se pelas alteraçõ es 
que ocorrem devido aos efeitos do ambiente e das situaçõ es de doença que 
possam surgir.  
Em ambos ocorrem alteraçõ es físicas e mentais concernentes à condição 
anterior do organismo, contudo no primeiro estas alteraçõ es decorrem na ausência 
de doença ou patologia (Vaz, 2008). Por sua vez, os hábitos de vida saudáveis e 
as intervençõ es psicossociais têm o potencial de prevenir ou atrasar o 
envelhecimento secundário. 
De seguida, estão identificados os principais princípios e manifestaçõ es 
característicos de ambos os tipos de envelhecimento. Em primeiro lugar, no 
envelhecimento normal devem-se considerar dois princípios (Belsky, 2001): 
− O ritmo do envelhecimento é variável.  Os estudos longitudinais mostram 
que nem todas as pessoas idosas envelhecem ao mesmo ritmo, existem 
diferenças entre uma pessoa e outra. E além das diferenças 
interindividuais, existem também diferenças intraindividuais, que ocorrem 
entre as diferentes estruturas e funçõ es biológicas do nosso organismo. 
Assim, numa mesma pessoa podem existir diferentes ritmos de mudança, 
p. ex., no sistema cardiovascular e osteo-articulatório. 
− As perdas funcionais são variáveis. Este princípio do envelhecimento faz 
referência a que a perda fisiológica não se produz de forma irrevogável 
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quando a pessoa desenvolve uma doença relacionada com a idade. 
Inclusive, quando a idade acarreta alguns danos ao nosso corpo, este pode 
recuperar, uma vez que a maioria dos sistemas tem uma capacidade de 
reserva que pode ser usada em determinadas situaçõ es, quando se precisa 
um maior rendimento físico. As perdas fisiológicas do envelhecimento 
apenas se convertem em algo quotidiano quando ultrapassam determinados 
limites. 
As mudanças que se produzem no corpo com o avançar da idade são 
consideradas como parte do envelhecimento normal. Na Tabela 1, são 
apresentadas as principais mudanças no ser humano, decorrentes do aumento a 
sua idade. Em linhas gerais, o ritmo cardíaco torna-se mais lento, as veias e 
artérias endurecem, o sistema respiratório está mais vulnerável a infeçõ es e outras 
dificuldades, os ossos perdem densidade e os músculos perdem força e tonicidade, 
os movimentos peristálticos diminuem, verifica-se tendência para a obstipação, 
pode aparecer incontinência, os olhos tornam-se menos elásticos, diminui a 
capacidade auditiva, as gengivas retraem-se e os dentes tornam-se mais frágeis, a 
pele perde elasticidade, e produz-se uma determinada lentificação cognitiva 
(Triadó, 2014; Creagan, 2001/2004).  
Concretamente, quanto ao sistema cardiovascular, o colagénio das fibras 
musculares endurece, aumentando de tamanho devido à gordura. As paredes 
arteriais endurecem, a elasticidade das fibras de colagénio e da membrana basal 
endotelial diminui, havendo um aumento da pressão arterial e do risco de enfarte. 
A cardiopatia coronária e o enfarte são as principais causas de morte nos homens 
durante o envelhecimento. A taxa de mortalidade devido a doença coronária 
mantém-se mais elevada nos homens do que nas mulheres até a uma faixa etária 
mais avançada (Bots, Peters e Woodward, 2017). 
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Quando envelhecemos aumentam as dificuldades respiratórias. Existe 
diminuição da mobilidade das costelas e da contração dos músculos respiratórios, 
a cartilagem da traqueia e dos brônquios calcifica, o fluxo de ar para os pulmõ es 
diminui e a probabilidade de desenvolver bronquite e pneumonia é maior. Com o 
envelhecimento os reflexos da tosse e a resposta ventilatória relativamente à 
hipoxia e hipercapnia diminuem (Lalley, 2013). 
Em relação ao sistema músculo-esquelético, a força muscular vai diminuindo 
a partir dos 40 anos, com maior evidência a partir dos 70 anos. Verifica-se perda 
de massa muscular e atrofia das fibras musculares. Os ossos perdem densidade, 
ficam porosos, quebradiços e frágeis podendo original osteoporose, aumentando 
a probabilidade de fraturas ósseas e quedas. Pode também surgir osteoartrite 
devido ao desgaste dos amortecedores que protegem as articulaçõ es, provocando 
dor, afetando o movimento e consequentemente a independência funcional 
(Triadó, 2014). Com o aumento da idade, existe uma diminuição no número de 
condrócitos presentes na cartilagem e uma maior perda de células na cartilagem, 
assim como uma queda acentuada na densidade celular (Loeser, 2010). 
Os problemas gastrointestinais em idosos podem ser causados pela 
diminuição da ingestão de líquidos, por uma dieta mais deficiente a nível de 
nutrientes e menor atividade física, e ainda devido ao consumo de fármacos. Deste 
modo, a ausência de minerais como cálcio, fósforo e crómio podem também ser 
provocados por problemas digestivos (Amarya, Singh e Sabharwal, 2018). 
Quanto ao sistema excretor, existem alteraçõ es na bexiga e rins, nomeadamente 
na diminuição do peso dos rins. Relativamente ao sistema endócrino, existe 
diminuição da produção de hormonas tiroideias, embora isso não afete a sua 
concentração no sangue. De referir, também uma diminuição da tolerância à 
glucose, aumentando o risco de diabetes (Triadó, 2014). Alteraçõ es na glândula 
pituitária são responsáveis pela diminuição da produção da hormona do 
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crescimento e o seu mediador anabólico (fator de crescimento semelhante à 
insulina 1), que podem estar relacionados com a redução de massa corporal magra 
e o aumento da percentagem de gordura corporal nos idosos (Aalami, Fang, Song, 
e Nacamuli, 2003). 
As alteraçõ es na visão surgem entre os 35-45 anos, originando muitas vezes 
necessidade de usar óculos para corrigir essas alteraçõ es. A acuidade visual 
diminui, ocorrendo condiçõ es como a presbiopia (dificuldade em focar objetos 
próximos, levando à necessidade de os afastar para os conseguir focar 
corretamente), deslumbramento (efeito de cegueira devido a luz direta) e redução 
do campo visual. O cristalino torna-se mais duro e menos flexível originando 
presbiopia, e tom amarelado, diminuindo a quantidade e qualidade de luz que 
atinge a retina. Quando envelhecemos, o número de bastonetes e cones diminui, 
assim como o número de neurónios no nervo ótico e no córtex visual (Aalami et. 
al, 2003). 
A partir dos 75 anos existe uma perda considerável da capacidade auditiva 
(presbiacusia) sobretudo nos homens, que se devem principalmente a alteraçõ es 
degenerativas na cóclea por perda de células ciliares ou perturbaçõ es do 
metabolismo do ouvido interno. Os problemas auditivos estão mais relacionados 
com perdas de audição para frequências médias e altas. O endurecimento da 
membrana timpânica e perda sensorial por parte da cóclea também ocorrem com 
o avançar da idade (Aalami et al., 2003). Estas alteraçõ es, podem levar ao 
isolamento social e provocar problemas emocionais e no bem-estar psicológico. 
Quando aos restantes sentidos, o paladar, o olfato e o tato, foram menos 
estudados. Existem investigaçõ es que referem uma diminuição ligeira da 
sensibilidade nesses sentidos, mas são inconclusivas (Triadó, 2014). 
Relativamente aos dentes e gengivas, é frequente a retração das gengivas com 
a idade, os dentes tornam-se mais frágeis e existe menor secreção de saliva, 
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porque os dentes estão menos protegidos e aumenta o risco de cáries e infeçõ es. 
Alteraçõ es na mucosa oral devidas ao envelhecimento diminuem a capacidade de 
cicatrização (Lamster, Asadourian, Del Carmen e Friedman, 2016).  
Ao nível da aparência, verifica-se diminuição da pigmentação dos fios 
capilares, tornam-se grisalhos e eventualmente brancos, mais finos e menos 
densos, com maior perda capilar. A pele fica mais fina, menos flexível e aparecem 
as rugas, também derivado de alteraçõ es na produção de colagénio e elastina e da 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































No envelhecimento patológico são numerosas e muito diversas as patologias 
que se podem encontrar, e à medida que a idade aumenta, é mais provável que 
surjam doenças. Um estudo (Nilsson, Johansson, Berg, Karlsson e McClearn, 
2002) realizado com 702 participantes com 80 ou mais anos, concluiu que apenas 
0.7% não apresentava sinais de nenhuma doença no seu historial médico, 
autorrelatos ou uso de medicação. A média de diagnósticos nesta amostra foi de 
6.7 (relação entre 0 e 18), e menos de 10% apresentava dois diagnósticos ou 
menos.  
Na Tabela 2 são apresentadas as principais doenças crónicas que afetam as 
pessoas idosas. São frequentes as doenças cardiovasculares, problemas 
coronários, enfartes, hipertensão, doenças do sistema respiratório, como a doença 
pulmonar obstrutiva crónica, pneumonia e bronquite, doenças 
musculoesqueléticas, como artrite, osteoartrite e osteoporose, doenças endócrinas 
como a diabetes, doenças do sistema excretor como doença renal, alteraçõ es 
visuais como cataratas, glaucoma e degeneração macular, alteraçõ es da audição 
como défice auditivo severo, doenças do sistema nervoso e determinadas 
perturbaçõ es mentais como esclerose múltipla. Segundo registos europeus, os 
idosos com mais de 75 anos compõ em de 27% a 34% das pessoas diagnosticadas 
com doença coronária (McCune, McKavanagh e Menown, 2015). Já 
relativamente aos enfartes, existe uma maior incidência destes em faixas etárias 
mais avançadas e indivíduos mais idosos têm maior probabilidade de desenvolver 
doenças cardiovasculares ou morrer após o enfarte (Boyle et al., 2013). A 
hipertensão é outra condição médica que tem maior prevalência na terceira idade, 
contribuindo para 4.5% da sobrecarga mundial devida a doença (Buford, 2016). 
Quanto à doença pulmonar obstrutiva crónica, esta é mais comum na terceira 
idade devido a determinadas alteraçõ es relacionadas com o envelhecimento, como 
inflamação pulmonar, aumento da retenção de gases, perda de recuo elástico 
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pulmonar e aumento do espaço aéreo distal (Franceschi et al., 2018). O aumento 
da esperança média de vida está intimamente relacionado com o aumento da 
prevalência de doenças respiratórias como a bronquite e a pneumonia (Aston, 
2017). 
Em relação às doenças musculoesqueléticas, a idade avançada é um fator de 
risco para a osteoporose e também artrite e osteoartrite, devido à progressiva 
erosão da cartilagem e maior dificuldade na remodelação óssea (Franceschi et al., 
2018). 
Entre os problemas gastrointestinais, referir também uma diminuição da 
tolerância à glucose, sendo que 10% dos idosos manifestam sinais de diabetes. 
Em pessoas idosas, o diagnóstico de diabetes traz maiores complicaçõ es do que 
em jovens e adultos, sendo que a doença acelera o processo de envelhecimento, 
diminuindo a esperança de vida (Caspersen, Thomas, Boseman, Beckles e 
Albright, 2012). 
Quanto a doenças renais, cada vez mais idosos recebem diagnósticos de 
doenças renais causadas por funcionamento renal alterado e nefrosclerose, em 
parte consequência de mudanças estruturais no rim devidas à idade (O’Sullivan, 
Hughes e Ferenbach, 2017). 
Relativamente a alteraçõ es na visão, pessoas idosas têm maior probabilidade 
de sofrer de glaucoma (Gauthier e Liu, 2016), cataratas (Petrash, 2013) e 
degeneração macular (Ferris et al., 2013). Também o défice auditivo é bastante 
prevalente nos idosos, chegando a afetar dois terços dos indivíduos com mais de 
70 anos e infelizmente continua a ser subdetetado, contribuindo para o seu 
agravamento (Lin et al., 2013). 
Já alteraçõ es no sistema nervoso decorrentes do envelhecimento, afetam a 
mobilidade e a capacidade de marcha da pessoa, tendo consequências ao nível da 
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sua autonomia e qualidade de vida (Varma et al., 2016). Por exemplo, no caso da 
esclerose múltipla, que resulta da desmielinização do sistema nervoso central, a 
esperança média de vida está a aumentar, sendo que mais pessoas ultrapassam a 
barreira dos 65 anos, e tal acarreta novos desafios (Sanai et al., 2016).  
Referente às perturbaçõ es mentais, a mais frequente à medida que aumenta a 
idade, é a perturbação neurocognitiva (OMS, 2017a). Os critérios de diagnóstico 
desta patologia enfatizam as alteraçõ es cognitivas, e como tal, está baseado 
clinicamente pelo declínio cognitivo e de memória (Johansson, 2008). 
 
Tabela 2. Resumo das principais doenças crónicas que afetam as pessoas idosas 
Parte do corpo Doenças 
Sistema cardiovascular Doenças arteriais como a doença arterial coronária e a doença 
arterial periférica, hipertensão, acidentes cerebrovasculares, 
cardiopatia coronária, enfarte e colesterol. 




Artrite, osteoartrite, osteoporose. 
Sistema endócrino Diabetes. 
Sistema excretor Doenças da bexiga e renais, como a doença renal crónica. 
Visão Cataratas, glaucoma, degenerescência macular relacionada 
com a idade. 
Audição Problemas auditivos. 
Sistema nervoso Esclerose múltipla. 
Perturbações mentais  Perturbações neurocognitivas, depressão. 
Nota. Elaboração própria baseado em Triadó (2014) e Creagan (2001/2004). 
 
A principal razão para as pessoas idosas adoecerem com maior frequência 
pode dever-se ao facto de durante a sua vida mais prolongada, terem estado mais 
expostas a fatores externos comportamentais e do meio ambiente, suscetíveis de 
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provocarem doenças durante um maior período de tempo, comparativamente com 
pessoas mais jovens (Triadó, 2014). Por outro lado, algumas mudanças que são 
parte do envelhecimento normal, e como tal universais e irreversíveis, quando 
passam determinados limites e afetam a capacidade funcional, tornam-se doenças, 
as quais apesar de serem frequentes com a idade, não são necessariamente 
universais. Por exemplo, é normal que com o envelhecimento ocorra uma perda 
neuronal no cérebro, contudo, esta só é considerada doença quando ultrapassa 
determinados limites e afeta a capacidade funcional da pessoa. 
Relativamente à saúde mental e ao desempenho cognitivo, sabe-se que com o 
avançar da idade surgem alteraçõ es cognitivas, as quais podem ser mais ligeiras 
ou mais evidentes, originando vários perfis cognitivos (Ribeiro, de Mendonça e 
Guerreiro, 2006). A maior parte dos estudos populacionais sobre o 
envelhecimento demonstram que uma grande maioria de idosos desenvolve com 
o avançar da idade um declínio da velocidade de processamento da informação, 
nas funçõ es executivas, controlo atencional e memória de trabalho (Raz et al., 
2005), ainda que se mantenha um funcionamento normal, e se preservem os 
conhecimentos gerais dos idosos (Sequeira, 2007). Alguns fatores como a saúde, 
a escolaridade, o sexo, os fatores genéticos, a atividade mental e física, a 
personalidade e humor, o meio social e cultural, o treino cognitivo e 
conhecimentos especializados, apresentam-se como mediadores das funçõ es 
cognitivas, reduzindo assim o risco de sofrer eventuais alteraçõ es cognitivas (Spar 
e Rue, 2005). 
De forma a definir os critérios da normalidade na função cognitiva, a Clínica 
Mayo através do projeto Mayo´s Older American Normative Studies, 
desenvolveram a partir da década de 1980 vários estudos (Petersen, 2003), 
permitindo concluir que a estabilidade de fatores cognitivos como a compreensão 
verbal, a organização percetual, a atenção/concentração, a aprendizagem e a 
Introdução 
21 
retenção varia ao longo do tempo. Um estudo longitudinal (Ivnik et al., 1995) 
concluiu que os conhecimentos verbais adquiridos e o raciocínio verbal são os 
mais estáveis ao longo do tempo, a atenção, a concentração e as capacidades 
dinâmicas para aprender e recordar informação recentemente adquirida são as 
menos estáveis. Estes resultados, salientam o facto de diferentes capacidades 
cognitivas apresentarem diferentes graus de instabilidade temporal, pelo que pode 
ser incerto atribuir toda a instabilidade à patologia. 
Contudo, na prática a distinção entre envelhecimento normal e patológico  
torna-se mais difícil, levando os familiares e os profissionais de saúde a não 
valorizarem algumas queixas do idoso e consequentemente atrasando um 
diagnóstico correto e precoce. A perturbação neurocognitiva representa uma 
categoria de diagnóstico em que se demonstra a dificuldade em distinguir o 
envelhecimento normal (p. ex., o declínio da velocidade de processamento) da 
doença, especialmente nos estádios iniciais da perturbação, onde o 
desenvolvimento insidioso do quadro não permite distinguir com clareza quais os 
sintomas devidos à idade e quais as alteraçõ es incipientes. 
As alteraçõ es que ocorrem a nível morfológico, anatómicas e químicas no 
cérebro no decorrer do envelhecimento são a causa de tais alteraçõ es. No entanto, 
os testes que avaliam a cognição devem ser rigorosamente aplicados e analisados 
para que os declínios cognitivos ditos normais não resultem numa patologia 
cerebral diagnosticada ou vice-versa (Nunes, 2008). Neste sentido, são diversos 
os estudos que se têm debruçado sobre estas questõ es, tentando diferenciar o 
défice subjetivo da memória de um défice objetivo da memória (Bolla, Lindgren, 
Bonaccorsy e Bleecker, 1991; McGlone et al., 1990; Taylor, Miller e Tinklenberg, 
1992); concluindo que existe necessidade de normalização da avaliação da 
memória. Outro estudo relativo a queixas da memória, que incluiu 294 
participantes, com idades compreendidas entre 55 e 97 anos, sugeriu que o estado 
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emocional ou o sentido de auto eficiência constituem-se como melhores 
indicadores e preditores dos resultados das queixas subjetivas da memória, do que 
propriamente da alteração objetiva da memória (Smith, Petersen, Ivnik, Malek e 
Tangalos, 1996). Deste modo, a definição de um padrão de normalização e uma 
avaliação objetiva da memória torna-se tão complexa como essencial para o 
estabelecimento de um problema de memória, distinguindo o envelhecimento 
normal de um envelhecimento patológico. 
Em suma, estes dados, sugerem a necessidade de existirem cada vez mais 
estudos que caracterizem a população e ajudem a estabelecer com maior rigor o 
espetro entre envelhecimento normal e envelhecimento patológico, com recurso 
a testes padronizados e eficazes que reflitam a probabilidade de um individuo vir 
ou não a desenvolver doença (Petersen, 2003), de modo a evitar tanto os falsos 
positivos como os falsos negativos, com consequências penosas na vida das 
pessoas e seus familiares. 
 
1.2.3. Consequências do envelhecimento 
O aumento da esperança de vida proporciona oportunidades, não só para as 
pessoas idosas e suas famílias, mas também para a sociedade como um todo. Nos 
anos de vida adicionais, podem-se desenvolver novas atividades, como continuar 
os estudos, iniciar uma nova profissão ou retomar antigos passatempos. Além 
disso, as pessoas idosas contribuem de muitas formas para as suas famílias e 
comunidade. Contudo, o alcance dessas oportunidades e contribuiçõ es depende 
em grande medida de um fator: a saúde. Se as pessoas idosas puderem viver esses 
anos adicionais de vida com boa saúde e num ambiente propício, poderão fazer o 
que mais valorizam de forma muito similar a uma pessoa jovem, possibilitando 
um contributo com valor acrescentado, resultante da experiência. Por outro lado, 
se esses anos adicionais estiverem dominados pelo declínio da capacidade física 
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e mental, as implicaçõ es para as pessoas idosas e para a sociedade são mais 
negativas (Creagan, 2001/2004). 
Os dados indicam que embora Portugal seja um dos países da União Europeia 
[UE] líderes na esperança de vida, não o é em relação à esperança de vida 
saudável1. Os dados revelam uma esperança de vida sem sinalização de 
enfermidades ou incapacidades acima dos 65 de 6.7 anos para as mulheres e de 
7.9 anos para os homens, dados que são inferiores à média europeia de 9.4 e 9.6 
anos respetivamente (INE, 2019). Isto indica que apesar de vivermos mais anos, 
estes são frequentemente vividos com pouca saúde e incapacidade. 
O aumento da longevidade poderá acarretar maior vulnerabilidade e por 
consequência mais doença, tanto física como psíquica (Cabral, Ferreira, Silva, 
Jerónimo e Marques, 2013), acarretando um acréscimo de pessoas com doenças 
crónicas. À medida que a idade avança, conforme referido anteriormente, surgem 
complicaçõ es físicas, como défices de equilíbrio e marcha, diminuição da 
capacidade sensorial, nomeadamente na visão e audição, aparecimento de 
doenças, tais como: a diabetes, osteoporose e artrite, diminuição da continência; 
assim como alteraçõ es cognitivas e psicológicas, como é o caso dos sintomas 
depressivos e dos défices cognitivos que tendem a aumentar com a idade.  Acresce 
o facto, de todos estes problemas de saúde se acentuarem nas pessoas com mais 
de 85 anos (Jaul e Barron, 2017). Muitas pessoas de idade avançada, perdem a 
capacidade de viver de forma independente, em virtude de apresentarem 
limitaçõ es da mobilidade, fragilidade e outros problemas físicos ou mentais. 
Outros necessitam de alguma forma de assistência a longo prazo, que pode 
consistir em cuidados domiciliários ou comunitários e ajuda para a vida 
                                                          
1Esperança de vida saudável: indica quantos anos pode, em média, uma pessoa esperar viver quando 
atinge esta idade, com saúde. 
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quotidiana, internamento em lares e estadias prolongadas nos hospitais (OMS, 
2019). 
Relativamente às incapacidades, segundo os dados dos censos da população 
portuguesa de 2011 (INE, 2012a), metade da população com 65 ou mais anos 
refere ter muita dificuldade ou não conseguir realizar pelo menos uma atividade 
funcional básica, tanto a nível sensorial, de mobilidade como de comunicação 
(ver, ouvir, andar, memória/concentração, tomar banho/vestir-se, compreender os 
outros/fazer-se entender). Também, se regista que a proporção da população com 
pelo menos uma incapacidade funcional aumenta progressivamente com o 
avançar da idade: a percentagem de incidência nos 65- 69 anos é de 31.2%, nos 
75-79 anos é de 53.5%, nos 85-89 é de 77.5% e nos 90 e mais anos de 85.5% 
(INE, 2012a, 2012b). Tais dados confirmam a necessidade de atenção a este grupo 
populacional ante as dificuldades que apresenta. A preocupação social aumenta 
tendo em conta que mais da metade (57.0%) destas pessoas idosas vivem sozinhas 
ou acompanhadas exclusivamente por outros idosos, concretamente 22.0% e 
35.0%, respetivamente (INE, 2012a, 2012b). Destes idosos com pelo menos uma 
dificuldade, os restantes 36.0% vivem no contexto de agregados familiares 
constituídos por membros com idade inferior a 65 anos e 7.0% vivem no contexto 
institucional. 
Por outro lado, o envelhecimento da população supõ e importantes desafios 
para a economia dos países. Em primeiro lugar, produz-se uma substancial perda 
de produção nacional devido à doença e incapacidade à medida que vai 
aumentando a idade. Com o envelhecimento, e consequente diminuição da 
população ativa, irá também assistir-se a uma diminuição do crescimento 
económico potencial e, simultaneamente, do crescimento na despesa pública 
(Direção-Geral da Saúde [DGS], 2014). Mas isto não é tudo, o modelo de 
sustentabilidade económica que permite garantir as pensõ es, tal como 
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conhecemos na atualidade, será dificilmente suportado pelo aumento do 
envelhecimento. Estima-se que o índice de dependência2 de idosos poderá mais 
do que duplicar entre 2018 e 2080, passando de 34 para 73 idosos por 100 pessoas 
potencialmente ativas (INE, 2019). Paralelamente a isto, as pessoas idosas têm 
maiores necessidades de saúde e de cuidados a longo prazo do que os jovens, 
levando a um aumento de custos  (Bloom et al., 2015). Em Portugal, segundo o 
Instituto Superior de Economia e Gestão da Universidade de Lisboa (2018), as 
despesas referentes ao envelhecimento podem aumentar 6.1% do Produto Interno 
Bruto até 2050 e 7.4% até 2100. Em 2050, apenas as despesas com a saúde 
constituirão 5.8% dos 6.1% mencionados. Contudo, a carga para providenciar os 
cuidados de saúde cada vez maiores numa população envelhecida recai sobre uma 
porção mais pequena da população (i.e., a população ativa) (Bloom et al., 2015). 
Como tal, os sistemas de saúde, que no passado estavam orientados para cobrir 
essa envergadura de necessidades de saúde das pessoas idosas e não estão focados 
na prevenção de doenças, estão sobrecarregados e podem desenvolver lacunas no 
fornecimento de serviços. Estima-se que menos de 10% dos adultos com 
depressão e apenas 45% dos adultos com angina que procuram cuidados, recebam 
tratamento para os seus problemas de saúde (Kowal et al., 2012).  
Igualmente, o sistema de cuidados informal e familiar também está 
sobrecarregado, já que muitas vezes, o gasto em saúde e em assistência das 
pessoas idosas é feito pelos familiares. Verificou-se que as famílias com algum 
membro com mais de 50 anos, apresentam maiores taxas de gastos em saúde, 
maior empobrecimento e maior endividamento (OMS, 2013). Além disso, estas 
consequências vão tomando dimensõ es maiores nos próximos anos, pois prevê-se 
                                                          
2 Índice de dependência: relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida 
habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas 
com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos. 
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que até 2050 a quantidade de idosos que não podem viver sozinhos irá 
quadruplicar nos países em desenvolvimento (OMS, 2019). 
Um dos problemas mais comuns na área da saúde mental, dentro da faixa 
etária superior a 65 anos é a perturbação neurocognitiva (OMS, 2012a, 2017a), 
considerada um problema de saúde pública (OMS, 2012a). O risco de a 
desenvolver aumenta claramente com a idade e calcula-se que entre 25% e 30% 
das pessoas com 85 ou mais anos padecem de um certo grau de declínio cognitivo 
(OMS, 2019). Atendendo que em todo o mundo se vive mais tempo, o aumento 
das doenças crónicas e particularmente da perturbação neurocognitiva ligeira são 
um desafio mundial de saúde pública (OMS, 2019). Caso os sistemas de saúde 
não encontrem estratégias efetivas para abordar os problemas de uma população 
em processo de envelhecimento, a crescente carga de doenças crónicas afetará 
enormemente a qualidade de vida das pessoas idosas. Desta forma, a aposta na 
promoção da saúde e na prevenção da doença é uma prioridade (OMS, 2015). Nos 
países de rendimento baixo ou médio, os idosos que sofrem de demência em geral, 
não têm acesso aos cuidados a longo prazo, que a sua doença pode requerer. 
Muitas vezes, a família não recebe ajuda governamental para ajudar a cuidar dos 
familiares em casa. No entanto, esta ajuda pode apresentar-se muito necessária, já 
que a perturbação neurocognitiva está caracterizada pelo declínio de pelo menos 
um dos domínios cognitivos (atenção, funçõ es executivas, memória, linguagem, 
capacidade percetivomotora ou cognição social). De modo a entender a 
importância dos domínios cognitivos na vida das pessoas e as implicações que o 
seu declínio pode ter na funcionalidade das mesmas, são descritos abaixo os 






1.3.  OS DOMÍNIOS COGNITIVOS E O ENVELHECIMENTO 
Podemos entender os processos cognitivos como sendo os procedimentos que 
utilizamos para incorporar novos conhecimentos e tomar decisõ es sobre eles. Ao 
conjunto destes processos mediante os quais a informação que nos chega do 
mundo exterior através dos sentidos é selecionada, transformada, armazenada, 
processada e recuperada, denomina-se cognição. Nesses processos, intervêm 
vários domínios ou funções cognitivas tais como a atenção, a memória, o 
raciocínio, etc. Todas estas funçõ es cognitivas trabalham em conjunto para que 
possamos integrar o conhecimento e formar uma interpretação do mundo que nos 
rodeia. 
A perda dessas capacidades cognitivas obedece ao processo normal de 
envelhecimento, ainda que não afete da mesma maneira todas elas. Assim, por 
exemplo, a velocidade a que processamos a informação, a capacidade para atender 
à informação relevante sem nos distrairmos com estímulos irrelevantes e a 
capacidade para recordar informação que tínhamos armazenado previamente, são 
processos que se deterioram com a idade. Outras funçõ es como as habilidades 
verbais e a memória implícita mantêm-se sem mudanças no envelhecimento 
normal. 
Em seguida, serão abordados os principais domínios ou funçõ es cognitivas e, 
posteriormente, serão analisadas as alteraçõ es mais significativas verificadas 
neles no processo de envelhecimento. 
 
1.3.1. Domínios cognitivos 
Os domínios cognitivos são os mecanismos mediante os quais o ser humano 
recebe, processa, armazena e recupera toda a informação relativa a si mesmo, aos 
outros e ao meio e gere toda essa informação através do conhecimento, da 
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compreensão e do raciocínio. Tudo aquilo que sabemos ou supomos acerca da 
realidade foi mediado, não unicamente pelos nossos órgãos dos sentidos, mas 
pelos complexos sistemas que interpretam e reinterpretam a informação sensorial 
(Bryan e Whishaw, 2016; Neisser, 1967).  
Os diversos domínios cognitivos permitem-nos interagir com os outros e com 
o meio, na nossa procura pelo sentido da vida  e contribuem para criar a nossa 
identidade. Se os domínios cognitivos entram em declínio, o sentido que temos 
de nós próprios também começa a desaparecer, nomeadamente nos casos em que 
o domínio mnésico se vê afetado e principalmente no caso concreto da memória 
autobiográfica (Tippett, Prebble e Addis, 2018). 
Entre os domínios cognitivos mais importantes encontram-se a atenção, as 
capacidades percetivomotoras, a memória, a linguagem, a função executiva e a 
cognição social. Estes permitem-nos interagir com as pessoas e com o mundo, na 
busca do sentido da vida. A independência e a autonomia nas atividades de vida 
diária, básicas3 e instrumentais4, estão estritamente relacionadas com eles. 
Igualmente, a nossa individualidade é o resultado do acúmulo de conhecimentos 
da nossa história e da cultura que herdamos. Neste sentido, a perda da cognição 
ou incapacidade cognitiva é, portanto, o desmoronamento da identidade que nos 
distingue como ser pensante (Moraes e Daker, 2008).  
 
                                                          
3 Atividades de vida diária básicas são tarefas de autocuidado e mobilidade, como vestir-se, alimentar-se e 
tomar banho, necessárias para se viver de forma autónoma e independente (Sequeira, 2010). 
4 Atividades de vida diária instrumentais estão relacionadas com a integração e administração da pessoa no 
seu ambiente e abarcam tarefas como cozinhar, gestão financeira, usar telefone e transportes. Remetem-se à 




A atenção é a função cognitiva que nos permite orientar para os estímulos 
relevantes e processá-los para responder em conformidade (Kramer e 
Madden, 2008). Atendendo à sua funcionalidade, devemos distinguir três 
tipos de atenção (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué e Ruano, 2011): (a) seletiva, 
(b) dividida e (c) sustentada (ver Tabela 3). 
− A atenção seletiva permite-nos selecionar a informação mais relevante de 
entre várias informaçõ es disponíveis ou escolher o plano de ação mais 
adequado. Esta inibe a atenção a certos estímulos enquanto prestamos 
atenção a outros. É esta que nos permite manter a nossa resposta a um 
estímulo quando nos encontramos perante outros estímulos distratores. É 
o tipo de atenção que usamos quando estamos a conversar com alguém 
numa festa e temos de ignorar as restantes pessoas para nos concentrarmos 
no que a pessoa com quem estamos a conversar está a dizer. 
− A atenção divida permite-nos prestar atenção e responder a vários 
estímulos ao mesmo tempo ou a diferentes partes de uma mesma tarefa, 
como p. ex., quando falamos ao telefone enquanto preparamos uma 
refeição. 
− A atenção sustentada é o que nos permite manter uma resposta de forma 
consistente no tempo, numa atividade, durante um longo período de tempo. 
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Tabela 3. Tipos de atenção segundo os mecanismos implicados 
Tipo de atenção Breve descrição 
Seletiva A capacidade que a nossa mente tem para se centrar em estímulos 
concretos e, por conseguinte, inibir o processamento da informação 
não relevante. 
Dividida A capacidade que a nossa mente tem para se centrar em diferentes 
tarefas ao mesmo tempo. 
Sustentada A capacidade para manter o foco atencional numa atividade ou 
estímulo durante um longo período de tempo. 
Nota. Elaboração própria baseado em Bruna et. al. (2011). 
 
A atenção é um aspeto básico da cognição estando intimamente ligada às 
outras funçõ es mentais, como a memória ou a função executiva. Tendo em conta 
esta relação, é natural que a disfunção atencional possa estar presente em diversas 
condiçõ es onde o défice cognitivo é o principal sintoma (Verhulsdonk, Hellen, 
Hoft, Supprian e Lange-Asschenfeldt, 2015), como é o caso da doença de 
Alzheimer ou outras perturbaçõ es neurocognitivas. 
 
1.3.1.2. Capacidades percetivomotoras 
As capacidades percetivomotoras incluem a função visuo-espacial, a gnosia e 
a praxia, e estão relacionadas com as tarefas visuais, espaciais, de reconhecimento 
e motoras (Pérez, 2009; Tirapu-Utárroz, Ríos-Lago e Maestú-Unturbe, 2011). A 
informação visual entra no córtex parietal e envia projeçõ es para o córtex pré-
motor, córtex pré-frontal e o lobo temporal medial. Essas projeçõ es organizam 
açõ es guiadas pela visão, navegação espacial e a memória espacial (Kolb e 
Whishaw, 2015). 
A função visuo-espacial pode definir-se como a capacidade para localizar 
objetos em relação a outros objetos no espaço e saber a localização de objetos em 
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relação a si mesmos (Manning, 2010). É uma habilidade genérica e ampla, 
correspondendo a um tipo de processamento geral capaz de produzir, registar, 
relembrar e transformar imagens e sensaçõ es visuais. O comprometimento desta 
função, conduz a uma desorientação espacial, na qual a orientação geográfica, 
topográfica e o julgamento da distância e direção encontram-se prejudicados, e 
como consequência a pessoa pode perder-se em trajetos habituais ou até mesmo 
dentro da sua própria casa. A dificuldade na cópia de desenhos intersectados 
confirma este achado. Em participantes com diagnóstico de demência, as 
capacidades visuo-espaciais podem encontrar-se afetadas, nomeadamente a 
acuidade visual, a perceção da cor, deteção de movimento, o campo visual e a 
sensibilidade ao contraste (Armstrong e Kergoat, 2015). 
A gnosia é o resultado de um processo no qual, os órgãos dos sentidos 
percebem o estímulo do mundo exterior, transmitindo-o ao sistema nervoso 
central, onde este é descodificado e reconhecido. O comprometimento desta 
função (agnosia) traduz-se na incapacidade de descodificação ou reconhecimento 
do estímulo, embora não se verifique comprometimento dos órgãos dos sentidos 
(Moraes e Lanna, 2008). Pode ser visual, auditiva, tátil ou associativa (podendo o 
indivíduo reconhecer os componentes do objeto, mas não o seu todo), ou ainda 
total (quando a mesma afeta todas as esferas da sensibilidade). A agnosia visual é 
a mais comum e é percebida quando a pessoa não consegue reconhecer objetos, 
locais, cores ou faces (prosopagnosia) que lhe são apresentadas visualmente, 
ainda que mantenha conservado o seu conhecimento (Ventura e Bottino, 2000). 
Por último, a praxia consiste na capacidade de formular, sequenciar, 
coordenar e executar gestos ou atos motores aprendidos, com uma finalidade 
determinada, quer seja de forma espontânea ou sob comando (Moraes e Lanna, 
2008). O lobo parietal do hemisfério dominante, usualmente o esquerdo, é o 
principal responsável por essa função. O comprometimento desta função 
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(apraxia) é uma desordem na transmissão motora, no controlo de programação e 
da automaticidade articulatória para uma produção voluntária e resulta da 
incapacidade de executar movimentos e gestos precisos previamente aprendidos, 
na ausência de anormalidades sensoriais ou motoras, falta de atenção ou 
compreensão do comando (Lima, Servelhere e Matos, 2011). Este tipo de défice 
dificulta a concretização de movimentos e gestos de maior precisão, impedindo a 
pessoa de realizar um ato complexo intencional (Ward, Cecato, Aprahamian e 
Martinelli, 2015).  
 
1.3.1.3. Memória 
O cérebro tem a capacidade e a função de filtrar os dados recebidos, selecionar 
a informação mais relevante e, posteriormente armazená-la. Deste modo, a 
informação é recebida através dos órgãos sensoriais, retida e processada. Neste 
sentido, este conceito de memória pressupõ e a existência de um conjunto de 
processos mnésicos que se caracterizam pelo processamento de informaçõ es em 
três estágios: codificação (entrada da informação), armazenamento (consolidação, 
manutenção da informação no sistema de memória) e evocação (acesso e 
produção de informaçõ es anteriormente armazenadas) (Bryan e Whishaw, 2016). 
Importa salientar que estes estágios não são meramente sequenciais, existindo 
uma interação recíproca, tornando-os interdependentes (Charchat e Moreira, 
2008). 
O primeiro estágio de processamento de informação, a codificação, engloba a 
transformação de estímulos do ambiente envolvendo diferentes modalidades 
sensoriais na construção de redes eletroquímicas de neurónios. Nos seres 
humanos, as formas mais utilizadas de codificação são as visuais (imagens, 
formas, cores), auditivas (repetição oral, músicas, rimas) e semânticas 
(associação, significado dos estímulos). A codificação semântica refere-se ao 
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processo de codificar objetos segundo as suas categorias, com base no seu 
significado implícito e é o modo mais eficiente de codificação (Kuo et al., 2015). 
Após a codificação da informação sensorial, segue-se o armazenamento desse 
mesmo código, que envolve a consolidação e manutenção das redes neuronais 
construídas no processo de codificação (Moraes e Lanna, 2008). Este 
armazenamento depende da relevância, repetição e conteúdo emocional das 
informaçõ es codificadas (Charchat e Moreira, 2008). Em nenhum local do cérebro 
é armazenada toda a informação relativa a determinado episódio de vida, embora 
pareça que, quando se evoca uma memória, todo o cenário seja reproduzido tal 
como foi guardado. Acontece que, ao contrário do que é comum pensar-se, os 
vários elementos de um episódio são armazenados em diferentes áreas cerebrais, 
pois foram codificados segundo diferentes códigos. As áreas implicadas a nível 
cortical são o lóbulo frontal (memória de trabalho), temporal (memória 
autobiográfica), parietal (coordenação de informação percetiva, memória de curto 
prazo), occipital (informação visual), e a nível subcortical o hipocampo 
(responsável pelos mapas cognitivos, pela codificação da informação e memórias 
complexas, pela consolidação da memória de longo prazo), o cerebelo (implicado 
na codificação da memória procedimental e motora), a amígdala (associada à 
memória emocional), os gânglios da base (memória implícita e memória de 
trabalho) (Kolb e Whishaw, 2008). A codificação de uma experiência leva a 
modificaçõ es no cérebro, originando-se engramas, isto é, traços mnésicos, que 
modificam as redes neuronais permitindo relembrar o que foi memorizado quando 
necessário (Moraes e Lanna, 2008).  
O terceiro e último estágio de processamento de informaçõ es no sistema de 
memória é o de evocação que envolve o acesso às informaçõ es previamente 
armazenadas e a produção das mesmas em forma de fala, desenhos, gestos ou 
outras manifestaçõ es comportamentais. A evocação consiste na reconstrução das 
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redes neuronais desenvolvidas no processo de codificação. Assim, as pistas 
associadas ao processo de codificação tais como imagens, pensamentos ou outros 
estímulos desencadeiam um processo de evocação (Charchat e Moreira, 2008). 
A memória encontra-se envolvida desde a recuperação consciente e 
intencional das múltiplas experiências passadas até à aprendizagem de novas 
informaçõ es. Através dela, a pessoa regista as ocorrências boas e más da sua vida, 
com possibilidade de avaliar a emoção de que se revestiu cada evento e emitir um 
juízo de valor a respeito das circunstâncias em que ocorreu. É, portanto, 
fundamental na construção e manutenção da personalidade e identidade do 
indivíduo, pelo que o seu comprometimento acarreta consequências desastrosas 
em toda a sua esfera pessoal e social (Moraes e Lanna, 2008). 
Em pessoas com perturbaçõ es neurocognitivas, na fase inicial existe já um 
declínio de vários tipos de memória, nomeadamente a memória de longo prazo, a 
memória de trabalho e a memória prospetiva (Giebel, Challis e Montaldi, 2015) 
se bem que o grau de declínio depende da etiologia da perturbação. 
Didaticamente foram estabelecidos diferentes tipos de memória, como se pode 
ver na Tabela 4, as descriçõ es mais conhecidas privilegiam o componente 
temporal e estabelecem diferenças entre o armazenamento da memória em curto 



















É entendida como um sistema de capacidade limitada que permite 
manter temporariamente e processar a informação que necessitamos 
em cada momento para executar a tarefa que estamos a realizar. Pode 
ser: 
− Memória imediata: inclui  a retenção por alguns segundos, de um 
número limitado de informações. 
− Memória recente: inclui a informação recolhida entre alguns 
minutos e dias, e a sua capacidade de armazenamento é maior que a 
da memória imediata. 
Memória de 
longo prazo 
Estrutura de memória com uma capacidade de armazenamento 
ilimitada. Contém recordações por um prazo de tempo que pode 
prolongar-se desde alguns dias até décadas. Esta, por sua vez, é 
constituída por dois grandes subsistemas: 
− Memória declarativa: inclui conhecimentos baseados na 
experiência e na aprendizagem conscientes, acontecimentos e datas 
que a pessoa pode evocar voluntariamente. Distinguem-se dois tipos:  
▪ Memória episódica: constituída por recordações sobre as 
experiências vividas pela pessoa.  
▪ Memória semântica: sistema de conhecimento genérico sobre 
o mundo e a linguagem. 
− Memória não declarativa: inclui a aprendizagem de várias 
habilidades que nos permitem interagir com o meio ambiente sem 
consciência.  
Nota. Elaboração própria baseado em Frankland e Bontempi (2005). 
 
Nas seguintes subsecçõ es estão elencadas com detalhe os tipos de memória 
em função do tempo de armazenamento (memória de curto prazo e memória de 
longo prazo). 
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1.3.1.3.1. Memória de curto prazo 
É capaz de operar com determinada informação percecionada durante um 
espaço limitado de tempo e pode, posteriormente, ser esquecida ou transferida 
para a memória a longo prazo. Distinguem-se, neste tipo de memória, duas outras 
componentes complementares (Moraes e Lanna, 2008; Taussik e Wagner, 2006):  
− Memória imediata: capacidade de reter, por alguns segundos, um número 
limitado de informaçõ es, conquanto esteja preservado o seu sistema 
atencional (manutenção passiva). A memória decai rapidamente, durando 
cerca de 20 a 30 segundos; p. ex., pedir à pessoa para repetir 6 números 
pela ordem que foram indicados e depois pela ordem inversa. 
− Memória recente: a sua duração oscila entre alguns minutos e vários dias, 
e a sua capacidade de armazenamento é maior que a da memória imediata. 
Um exemplo é perguntar à pessoa o que ela jantou no dia anterior ou o que 
tomou como pequeno-almoço no próprio dia. 
 
1.3.1.3.2. Memória de longo prazo 
Constitui uma memória latente, com capacidade ilimitada que pode 
permanecer fora do circuito consciente até que as circunstâncias exijam outra 
modalidade de resposta. Envolve processos separados, interdependentes e 
dinâmicos de armazenamento, consolidação e evocação. Constituídas por dois 
grandes subsistemas: memória implícita ou não declarativa versus memória 
explícita ou declarativa (Moraes e Lanna, 2008; Taussik e Wagner, 2006):  
− Memória declarativa: o processo de aprendizagem é deliberado e remete-
se à lembrança consciente e voluntária de uma informação ou evento. É 
facilmente acessível a outros processos cognitivos, nomeadamente à 
linguagem, de modo que as recordaçõ es podem ser facilmente descritas 
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verbalmente. As memórias declarativas são armazenadas por períodos 
curtos (inferior a 30 dias) no hipocampo e amígdala, por tempos maiores 
(de 30 a 60 dias) no córtex entorrinal e por períodos mais prolongados 
(superior a 60 dias) no córtex parietal. É subdividida em memória 
semântica e memória episódica: 
▪ Memória episódica: fornece informação acerca das experiências 
pessoais e constitui a memória autobiográfica, delimitada num 
contexto biograficamente específico, com coordenadas 
eminentemente espaço-temporais, as quais assumem um papel 
preponderante no ato de recordar. Constitui um sistema de memória 
neurocognitivo, cuja singularidade resulta da capacidade de recordar 
a partir da revivência da experiência, recuperando a sensação subjetiva 
que acompanha as operaçõ es dos sistemas na codificação e na 
evocação. Opera por meio de redes corticais e subcorticais 
centralizadas pelo córtex pré-frontal, uma vez que requer um controlo 
superior, ajustando-se às demandas situacionais (Conway e Pleydell, 
2000). 
▪ Memória semântica: faz referência aos conceitos e conhecimentos 
aprendidos na ausência de um referencial temporal ou contextual 
específico, isto é, compreende o armazenamento de eventos e de 
conhecimentos gerais do mundo. É objetiva e impessoal e constitui a 
memória mais central das habilidades cognitivas humanas, estando 
dependente de uma grande quantidade de sistemas periféricos, tais 
como fontes de input (entrada sensorial, percetual e linguística) e 
output (linguagem e diversas formas de ação). 
− Memória não declarativa: capacidade de adquirir habilidades percepto-
motoras ou cognitivas, através da exposição repetida a um estímulo ou 
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atividade. O treino repetitivo permite a aquisição da habilidade de forma 
progressiva e gradual. Não é acessível à consciência, uma vez que o seu 
conteúdo está altamente automatizado e também não faz referência a 
informaçõ es espaciais ou temporais. São memórias não declarativas e 
referem-se a atos automáticos e inconscientes cuja modalidade de 
expressão não têm um correlato consciente (Paulsen, 2011). 
 
1.3.1.4. Linguagem 
A linguagem é um domínio cognitivo formado por um sistema complexo e 
dinâmico que permite ao ser humano a comunicação e interação com outros 
indivíduos através da partilha de informaçõ es, pensamentos, conceitos, desejos, 
sentimentos, necessidades e dúvidas por meio de sons, gestos e sinais, sendo, por 
isso, responsável pela formação, transformação e transmissão do conhecimento. 
É controlada pela região temporoparietal esquerda do cérebro, e compreende a 
capacidade de compreensão e expressão da linguagem oral e escrita (Bryan e 
Whishaw, 2016). 
 Os distúrbios de linguagem derivam da diminuição de aspetos 
sociolinguísticos e o seu agravamento pode ser correlacionado à intensificação do 
acometimento cognitivo (Klimova, Maresova, Valis, Hort e Kuca). Moraes e 
Lanna (2008) destacam as principais alteraçõe s da linguagem observadas no 
decurso deste processo:  
− Afasia: distúrbio na perceção e expressão da linguagem. Na afasia de 
Wernicke, a compreensão encontra-se comprometida, mantendo a 
expressão verbal intacta. Na afasia de Broca, a expressão oral é afetada e 
a linguagem torna-se reduzida. 
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− Anomia: resulta da dificuldade em nomear pessoas ou objetos. Em 
indivíduos com compromisso cognitivo a anomia é compensada pelo 
recurso a termos vagos, circunlóquios, repetição de ideias, uso excessivo 
de referências indefinidas como «coisa» ou «aquilo», empobrecendo o 
discurso e tornando-o logorreico.  
− Parafasia: deslocação da estrutura fonémica das palavras, com 
eliminação, inversão ou substituiçõ es de sílabas, uso de palavras 
deformadas, porém, ainda identificáveis. Pode ser verbal ou semântica e 
fonémica. Normalmente, as parafasias vêm acompanhadas de 
neologismos.  
No caso de pessoas com perturbação neurocognitiva, a linguagem é um dos 
domínios afetados, verificando-se regularmente a presença de dificuldade em 
encontrar palavras durante a conversa, dificuldade na nomeação e em tarefas que 
envolvam descrição. Enquanto que em fases iniciais pode ser difícil notar estas 
alteraçõ es de linguagem, porque a pessoa desenvolve estratégias alternativas, 
como uso de palavras sinónimas, onomatopeias ou circunlocução, tornando-se 
mais percetíveis em fases moderadas a avançadas da doença (Jokel, Lima, 
Fernandez e Murphy, 2019).  
 
1.3.1.5. Função executiva 
A função executiva designa os processos cognitivos de controlo e integração 
destinados à execução de um comportamento dirigido a objetivos complexos, 
necessitando de subcomponentes como atenção, programação, sequenciamento 
temporal, inibição de processos e informaçõ es concorrentes, monitorização e 
seleção de estratégias (Kolb e Wishaw, 2008). Como se pode verificar 
resumidamente na Tabela 5, dentro das funçõ es executivas encontramos 
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diferentes processos (Diamond, 2013; Moraes e Lanna, 2008; Taussik e Wagner, 
2006):  
− Memória de trabalho: constitui um sistema ativo que possui capacidade 
de armazenamento temporal limitado até que a informação adquira algum 
significado ou sofra alguma transformação, mas suficiente para a 
manipulação da informação durante a realização de uma ampla gama de 
tarefas cognitivas complexas. É a capacidade para reter informação em 
mente, durante um período de tempo relativamente curto, apenas o tempo 
suficiente, para modelar essa informação com o objetivo de completar 
uma tarefa. A memória de trabalho é processada pelo córtex frontal e 
favorece a representação e a atenção seletiva na informação, mesmo na 
ausência de uma atividade percetual. É diretamente afetada pelo humor, 
sono e atenção.  
− Planeamento: capacidade de definir objetivos, desenvolver planos de ação 
para os conseguir e escolher o mais adequado com base na antecipação de 
consequências. É a habilidade para gerir tarefas atuais e futuras. 
− Resposta às reações/correções de erros: capacidade para beneficiar das 
reações para inferir as regras para a resolução do problema. É a habilidade 
para monitorizar o próprio desempenho e compará-lo com o que é 
necessário ou esperado. 
− Flexibilidade cognitiva: capacidade que nos permite realizar mudanças 
em algo que já estava previamente planeado, adaptando-nos assim às 
circunstâncias do meio; também nos permite mudar ou alterar entre dois 
conceitos, tarefas ou regras de resposta. Portanto, dá-nos capacidade de 
adaptar a nossa conduta e pensamento a situaçõ es duvidosas, desviantes 
ou inesperadas. Permite-nos mover livremente de uma situação para outra 
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e pensar de modo suficientemente flexível para adequar a resposta à 
situação, segundo as necessidades ou prioridades ou até mesmo retirar 
vantagem de oportunidades inesperadas. 
− Inibição: capacidade de ignorar os impulsos ou a informação irrelevante 
tanto interna como externa quando estamos a realizar uma tarefa. É o que 
nos permite parar um comportamento dentro do tempo exigido, quer sejam 
açõ es ou pensamentos, assim como controlar respostas impulsivas ou 
automáticas e gerar respostas mediadas pela atenção e o raciocínio. 
Envolve o domínio da atenção, comportamento, pensamentos ou emoçõ es 
para controlar uma predisposição interna ou força externa e escolher a 
ação mais apropriada (Diamond, 2013). 
− Tomada de decisões: processo através do qual podemos realizar uma 
seleção entre várias alternativas, em função das nossas necessidades, 
pesando os resultados e consequências de todas as opçõ es. Permite-nos 
avaliar as diferentes alternativas e escolher aquela que será mais adequada 
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Tabela 5. Resumo dos processos da função executiva 
Processo da função 
executiva 
Descrição e exemplos de exercícios 
Memória de trabalho Capacidade de reter informação temporariamente durante um 
curto período de tempo e de a manipular (p. ex., somar uma lista 
de números ou repetir uma série de números ou de palavras do fim 
para o princípio). 
Planeamento Capacidade de encontrar uma solução para um problema (p. ex., 





Capacidade para beneficiar das reações para inferir as regras para 




Capacidade para adaptar o nosso comportamento e pensamento a 
novas situações, inesperadas ou de mudança (p. ex., de números 
para letras, de respostas verbais para respostas de pressionar 
botões, de somar números para ordenar números, de ordenar 
objetos por tamanho para os ordenar por cor, teste de Stroop). 
Inibição Capacidade para controlar respostas impulsivas ou automáticas e 
gerar respostas mediadas pela atenção e raciocínio (p. ex., desviar 
o olhar da direção indicada por uma seta; indicar o nome da cor 
das letras de uma palavra em vez de indicar a palavra). 
Tomada de decisões Capacidade para escolher uma opção entre várias alternativas de 
maneira eficiente e pensada (p. ex., simulação de jogo). 
Nota. Elaboração própria baseado em Diamond (2013). 
 
As funçõ es executivas são o que nos permite estabelecer, manter, 
supervisionar, corrigir e alcançar um plano de ação dirigido a uma meta. Estão 
implicadas em qualquer tarefa que implique organização, planificação, resolução 
de problemas ou tomada de decisõ es, tais como planificar o nosso dia quando nos 
levantamos pela manhã, pensando no que temos para fazer, por que ordem, quanto 
tempo nos levará a realizar cada coisa indo de um sítio para outro, assim como 
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mudar o plano caso exista um imprevisto ou alterem as circunstâncias. O lobo 
frontal, particularmente a região pré-frontal, é responsável pelo controlo desta 
função (Kristensen, 2006). 
O declínio das funçõ es executivas foi associado a um risco mais elevado de 
fragilidade na terceira idade e, consequentemente, com um maior nível de 
dependência (Gross et al., 2016). 
 
1.3.1.6. Cognição social 
A cognição social é o conjunto de processos cognitivos e operaçõ es mentais 
mediante os quais interpretamos, analisamos e empregamos a informação sobre 
aspetos sociais. Utiliza a perceção, interpretação e geração de respostas às 
disposição, intençõ es e comportamentos das outras pessoas. Faz referência a 
como pensamos acerca de nós mesmos, dos outros e dos seus comportamentos 
nas relaçõ es sociais, e como damos sentido a essa informação (Fernández-Sotos 
et al., 2019). 
Através destas capacidades somos capazes de interpretar as emoçõ es das 
outras pessoas, deduzir se estão na origem de um episódio de alegria ou de 
tristeza; bem como conseguirmo-nos colocar no lugar do outro, perante uma 
determinada situação de forma a perceber como se está a sentir, o que poderá estar 
a pensar ou como poderá reagir (Adolphs, 1999). 
No caso de pessoas com perturbação neurocognitiva, nomeadamente doença 
de Alzheimer, tendem a estar presentes défices relacionados com a cognição 
social, principalmente na fase moderada a severa da perturbação. Já no caso de 
demência frontotemporal, os défices de cognição social são mais severos 
englobando perda de empatia, dificuldade em reconhecer expressõ es faciais e 
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défices de autoconsciência (Christidi, Migliaccio, Santamaría-García, Santangelo 
e Trojsi, 2018). 
 
1.3.2. Mudanças cognitivas com o envelhecimento normal 
Existe a crença de que à medida que a pessoa se vai aproximando da velhice, 
apresentam-se problemas ou défices em algum dos domínios cognitivos 
mencionados na seção anterior, especialmente na memória. Contudo, isto não é 
necessariamente sempre assim. Ainda que com a idade se produzam uma série de 
mudanças nos processos cognitivos, envelhecer não conduz obrigatoriamente a 
um declínio cognitivo. Além disso, nem todas as mudanças são negativas, pois 
com o passar do tempo também acumulamos experiência e sabedoria (Creagan, 
2001/2004).  
Na Tabela 6 descrevem-se as principais mudanças nos processos mentais 
associados à idade. De um modo geral, no processo de envelhecimento ocorre 
uma lentificação do processamento cognitivo global. A nível orgânico observa-se 
um declínio progressivo da zona frontal do cérebro e uma diminuição dos níveis 
do neurotransmissor dopamina, que influencia o nosso comportamento, o sono, o 
estado de humor e a aprendizagem. Quanto à atenção, podem surgir dificuldades 
para focar e manter a atenção ou para realizar várias tarefas em simultâneo 
(Kramer e Madden, 2008). Relativamente às capacidades percetivomotoras 
também se pode registar uma menor coordenação e integração das funçõ es visuais 
e espaciais. 
A respeito da memória, as queixas de memória são comuns na população 
geriátrica e a sua frequência aumenta com o avançar da idade. Embora as 
dificuldades de memória durante o envelhecimento, constituam uma questão 
complexa, uma vez que se constata que essa função cognitiva não constitui um 
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constructo unitário, como inicialmente se pensava, mas apresenta-se dissociada 
em processos discretos, alguns mais sensíveis do que outros ao processo de 
envelhecimento. Havendo vários tipos de memória, o declínio numa delas não 
significa necessariamente o declínio das outras e não indica que estamos perante 
um quadro patológico (McDaniel, Einstein e Jacoby, 2008; Taussik e Wagner, 
2006).  
Contrariamente, a linguagem é a área menos afetada, ainda que possa diminuir 
a fluência verbal ou a capacidade de descrever perante estímulos numa situação 
de laboratório (Burke e Shafto, 2008). No que se refere às funçõ es executivas, 
estas tendem a estar prejudicadas; é necessário mais tempo para realizar operaçõ es 
mentais e diminui a capacidade para as realizar em simultâneo, devido a uma 
lentificação do processamento da informação. No envelhecimento normal, as 
alteraçõ es das funçõ es executivas ocorrem de modo gradual e lento até os 60 anos, 
tornando-se mais aceleradas a partir dos 70 anos. Uma possível explicação para 
esse declínio pode ser o desgaste fisiológico natural dos lobos frontais (Braver e 
West, 2008). 
Estas alteraçõ es não têm necessariamente que limitar o adequado 
funcionamento das pessoas idosas na sua vida quotidiana, nem comprometer a 
autonomia e a independência da pessoa idosa, uma vez que o envelhecimento 
fisiológico não afeta as funçõ es cognitivas de forma significativa (Moraes e 
Lanna, 2008). Além disso, à medida que se vai envelhecendo utiliza-se a 
experiência e os conhecimentos adquiridos para resolver os diferentes problemas 
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Tabela 6. Resumo das alterações cognitivas associadas à idade 
Processo cognitivo Alterações produzidas pelo envelhecimento 
A nível cerebral − Deterioração progressiva da zona frontal do cérebro. 
− Diminuição dos níveis de dopamina.  
− Em alguns casos, o fluxo sanguíneo cerebral diminui. 
− Diminuição do peso e do volume cerebral. 
Atenção − Atenção seletiva: observa-se que geralmente há um 
rendimento pior dos idosos para este tipo de tarefas de atenção 
seletiva. 
− Atenção dividida: observa-se um défice nas pessoas idosas 
quanto à rapidez com que executam este tipo de tarefas de 
alternância atencional. 




− Menor coordenação e integração das funções visuais e espaciais 
com as capacidades de movimento. 
Memória − Queixas subjectivas frequentes de perda de memória. 
− A memória a curto prazo sofre um maior declínio do que a 
memória a longo prazo. 
− Em relação aos subtipos de memória a longo prazo, encontra-
se uma diminuição no rendimento da memória episódica, 
enquanto que a memória semântica permanece intacta. 
Linguagem − O léxico mantém-se com a idade e inclusivamente aumenta 
com a capacidade compreensiva. 
− Menor fluidez verbal perante sinais. 
− Menor capacidade para descrever imagens (fotos, quadros, 
etc). 
Funções executivas − Mudanças nas funções executivas. Inclui dificuldades no 
estabelecimento de metas, planificação e priorização de 
aspetos relevantes a considerar numa situação. 
− Redução da velocidade de processamento da informação. Este 
factor, afeta os tempos de reação e execução das operações 
mentais (é necessário mais tempo para as realizar) e a 
capacidade de as realizar em simultâneo. 
Nota. Elaboração própria baseado em Diamond (2013), Kramer e Madden (2008), Taussik e Wagner (2006). 
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Estas alteraçõ es não têm necessariamente que limitar o adequado 
funcionamento das pessoas idosas na sua vida quotidiana, nem comprometer a 
autonomia e a independência da pessoa idosa, uma vez que o envelhecimento 
fisiológico não afeta as funçõ es cognitivas de forma significativa (Moraes e 
Lanna, 2008). Além disso, à medida que se vai envelhecendo utiliza-se a 
experiência e os conhecimentos adquiridos para resolver os diferentes problemas 
e situaçõ es de vida que vão surgindo.   
Para evitar tantos possíveis diagnósticos errados de perturbação 
neurocognitiva devido a alteraçõ es normais da idade (falsos positivos) como 
possível ausência de deteção e diagnóstico de casos de efetiva perturbação 
neurocognitiva (falsos negativos), torna-se fundamental que na avaliação clínica 
se distingam as alteraçõ es cognitivas benignas associadas à idade de outras que 
surgem perante um quadro de perturbação neurocognitiva, mais à frente 
caracterizada. 
 
1.4.  PERTURBAÇÃO NEUROCOGNITIVA LIGEIRA 
1.4.1. Desenvolvimento do conceito 
O desenvolvimento do conceito de perturbação neurocognitiva ligeira, tem 
estado associado ao desafio e à dificuldade em distinguir as alteraçõ es cognitivas 
relacionadas com o envelhecimento normal perante as alteraçõ es cognitivas 
consideradas patológicas, no contexto do recente e crescente conhecimento de que 
a identificação e tratamento antecipados deste tipo de perturbação contribui para 
abrandar a progressão da doença ou até mesmo revertê-la (Blazer, 2013; Petersen 
et al., 1997). Na realidade a patologia cognitiva não é uma questão de tudo ou 
nada, mas sim um contínuo em que perturbação neurocognitiva ligeira é a forma 
mais leve da perturbação. 
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Kral (1962) introduziu os termos esquecimento benigno e maligno da 
senescência para distinguir as alteraçõ es na memória em resultado do 
envelhecimento normal ou patológico. O termo esquecimento benigno da 
senescência era utilizado para descrever as alteraçõ es da memória associadas à 
idade. Este esquecimento manifestava-se maioritariamente como a incapacidade 
de recordar factos importantes de experiências passadas; tratava-se 
essencialmente de um problema relacionado com a idade, mas que se admitia 
poder dar origem ao esquecimento maligno da senescência, este já sinalizando 
perturbaçõ es graves da memória. 
Crook et al. (1986) propuseram o conceito de défice da memória associado à 
idade ([DMAI]). Aplicava-se aos doentes com mais de 50 anos de idade, com 
queixas de perda gradual da memória, com evidência objetiva e defeito em testes 
da cognição padronizados (considerados os valores normativos de um desvio-
padrão em relação aos adultos jovens); exigia-se uma capacidade intelectual 
global normal e ausência de demência ou de qualquer outra doença médica 
suscetível de provocar deterioração cognitiva. No entanto, a utilização de um 
padrão de normalidade que desconsiderava a aferição para a idade implicou que 
em alguns estudos mais de 80% dos idosos saudáveis ficassem enquadrados nesta 
entidade (Smith et al., 1991); além disso, a possibilidade da coexistência de outros 
défices cognitivos associados à diminuição da memória não foi estudada nos 
doentes com DMAI. 
A aplicação de testes de memória e de escalas de avaliação comportamental e 
cognitiva aos doentes com DMAI, detetou que outros já tinham demência ligeira 
(Youngjohn e Crook, 1993). Depois de largas discussõ es sobre a adequação do 
conceito de Crook e colaboradores e a necessidade de desenvolver critérios que 
permitissem uma maior aproximação ao defeito patológico, a Associação 
Psicogeriátrica Internacional propôs a reformulação numa nova entidade que 
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designou por declínio cognitivo associado à idade (DCAI) (Levy, 1994), definido 
pelos seguintes critérios de inclusão e exclusão: 
− Critérios de inclusão: (a) o declínio deve ser referenciado pelo doente ou 
por um acompanhante; (b) prevê-se que exista há pelo menos 6 meses e 
com um perfil gradual; (c) o défice cognitivo inclui dificuldades em 
qualquer uma das seguintes áreas: memória, aprendizagem, atenção, 
concentração e pensamento. Por exemplo, capacidade de resolver 
problemas ou de abstração, linguagem (tais como:  compreensão, 
dificuldade em encontrar palavras) e funcionamento visuo-espacial; (d) na 
avaliação neuropsicológica considera-se como anormal um desempenho 
abaixo de um desvio padrão, considerando os valores normativos para a 
idade e escolaridade. 
− Critérios de exclusão: (a) excluem-se os casos em que os defeitos 
cognitivos tenham magnitude suficiente para permitir que o diagnóstico 
de demência seja feito; (b) excluem-se, como causa do défice cognitivo, 
doença vascular cerebral, traumatismo craniano recente, ou quaisquer 
outras alteraçõ es sistémicas suscetíveis de ocasionarem disfunção 
cerebral, revelados por exame físico, neurológico, ou dados de análises 
laboratoriais; (c) o mesmo pressuposto se aplica à depressão, ansiedade ou 
outras doenças psiquiátricas que possam contribuir para o défice cerebral, 
bem como as situaçõ es de síndrome amnésico orgânico, delirium, 
síndrome pós encefalítico ou pós confusional e consumo de substâncias 
psicoativas ou outras com efeito central. 
Esta aproximação, culmina com a definição sindrómica, por parte de Petersen 
et al. (1999; 2001) do Défice cognitivo ligeiro (DCL), definido como um estado 
de transição entre o declínio da memória devido ao envelhecimento normal e o 
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observado na demência. A proposta é operacionalizada de acordo com os 
seguintes critérios: 
a. Queixas subjetivas de memória, preferencialmente corroboradas por outra 
pessoa. 
b. Défice de memória objetivo confirmado por testes neuropsicológicos que 
objetivam um desempenho inferior ao considerado normal para a idade e 
grau de instrução. 
c. Preservação do nível e qualidade das capacidades funcionais. 
d. Atividades da vida diária essencialmente intactas. 
e. Ausência de demência. 
 
Segundo Petersen et al. (1999, 2001) os idosos com défice cognitivo ligeiro 
apresentam maior risco de desenvolver demência e as maiores taxas de conversão 
para a doença de Alzheimer. Embora inicialmente esta definição e 
operacionalização se refira especificamente ao defeito de memória, Petersen et al. 
(2001) admitem que se trata de uma entidade heterogénea quanto à sua trajetória 
clínica (que pode incluir perturbaçõ es mnésicas ou não), dividindo-se em quatro 
categorias de diagnóstico: 
1. Défice cognitivo ligeiro mnésico, centrado na perda de memória; com 
maior risco de desenvolver demência de Alzheimer. 
2. Défice cognitivo ligeiro mnésico com compromissos de múltiplos 
domínios cognitivos, incluindo a memória, e com maior risco de 
desenvolver outros síndromes demenciais, sendo a demência de 
Alzheimer uma possibilidade; 
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3. Défice cognitivo ligeiro com compromisso de uma única função cognitiva 
diferente da memória, e com maior risco de desenvolver demência fronto-
temporal ou afasia progressiva primária. 
4. Défice cognitivo ligeiro com compromisso de várias funções cognitivas, 
não abrangendo a memória. 
A partir das queixas de memória referidas pelo indivíduo, podemos inferir que 
se trata de um caso de DCL, quando se verifica um declínio cognitivo mas que 
não afete as atividades de vida diária e não preencha os critérios para diagnóstico 
de demência. Caso exista défice mnésico, estamos perante DCL mnésico, de 
domínio único, se a memória for o único domínio afetado, ou de domínios 
múltiplos, se existirem outros domínios afetados além da memória. Caso não se 
verifique défice mnésico, estamos perante DCL não mnésico, que pode ser de 
domínio único, se apenas um domínio estiver afetado (não incluindo a memória), 
ou de múltiplos domínios, se vários domínios estiverem comprometidos (não 
incluindo a memória). A Figura 5 ilustra o fluxograma do processo de diagnóstico 


























Figura 5. Processo de diagnóstico do défice cognitivo ligeiro 
(Adaptado de Petersen e Negash, 2008) 
 
O conceito de perturbação neurocognitiva ligeira difere da demência, a qual 
se encontra no seguinte nível de gravidade. De acordo com o Manual de 
Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (4ª ed., Texto Rev.; DSM-
IV-TR; APA, 2000/2002), a demência caracteriza-se pelo desenvolvimento de 
múltiplos défices cognitivos, que incluem a deterioração da memória e pelo 
menos uma das seguintes alteraçõ es: afasia, apraxia, agnosia ou uma alteração da 
capacidade executiva. A sua causa deve-se aos efeitos fisiológicos diretos de uma 
doença médica, aos efeitos persistentes de uma substância ou a múltiplas 
etiologias (demência tipo Alzheimer, demência vascular, demência devida a 
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doença de VIH, demência devido a traumatismo craniano, demência devida a 
doença de Parkinson, demência devida a doença de Huntington, demência devida 
a doença de Pick, demência devida a Creutzfeldt-Jakob, demência devida a outras 
doenças médicas, demência induzida pelo consumo persistente de substâncias e 
demência devida a múltiplas etiologias). A alteração é suficientemente grave para 
interferir de forma significativa nas atividades laborais e sociais e pode 
representar um défice respetivamente ao nível prévio do participante. Na Tabela 
7 podem-se observar as diferenças entre os conceitos de défice cognitivo ligeiro 
e demência. 
 
Tabela 7. Diferenças entre défice cognitivo ligeiro e demência 
Défice cognitivo ligeiro Demência 




- Atividades da vida diária 
maioritariamente intactas.  
 
- Estado intermédio entre a cognição 
normal e a demência. Ausência de 
demência. 
- Deterioração da memória e pelo menos 
uma das seguintes alterações: afasia, 
apraxia, agnosia ou uma alteração da 
capacidade de executiva.  
- A alteração é suficientemente grave para 
interferir de forma significativa nas 
atividades laborais e sociais. 
- O indivíduo apresenta um défice cognitivo 
patológico relativamente ao seu nível 
anterior. 
Nota. Elaboração própria baseado em Petersen et al. (1999, 2001) e APA (2013/2014). 
 
Na atual classificação do Manual de Diagnóstico e Estatística das 
Perturbações Mentais (5ª ed., Texto Rev.; DSM-5; APA, 2013/2014), foram 
revistos os critérios de diagnóstico e a terminologia. Atualmente, a perturbação 
neurocognitiva ligeira substitui o défice cognitivo ligeiro, e a perturbação 
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neurocognitiva major substitui o termo demência (Sachs-Ericsson e Blazer, 
2015). 
Saliente-se que os critérios de diagnóstico do DSM-5 para as perturbaçõ es 
neurocognitivas também sofreram modificaçõ es em relação ao DSM-IV-TR. 
Segundo o DSM-5, o défice em qualquer domínio cognitivo, incluindo funçõ es 
executivas, é suficiente para realizar o diagnóstico, eliminando o foco na memória 
como critério essencial e dando maior importância à atenção, que é agora um 
critério independente (Pessoa, Faria, Morais e Chagas, 2016, Salvadori et al., 
2018). O DSM-5 refere também a existência de um declínio cognitivo 
significativo (1 a 1.5 desvios típicos abaixo da média) em pelo menos um de seis 
domínios cognitivos: atenção complexa, funçõ es executivas, linguagem, 
aprendizagem percetiva-motora, memória, ou cognição social (Carlew e Zartman, 
2017).  
 
1.4.2. Descrição clínica 
A perturbação neurocognitiva ligeira, tal como se descreve no DSM-5 (APA, 
2013/2014), é uma perturbação em que o défice clínico principal é o da função 
cognitiva. Essa disfunção cognitiva é adquirida, ou seja, não está presente desde 
o nascimento ou primeira infância, e representa um declínio face a um nível de 
funcionamento adquirido previamente.  Pressupõ e um nível menos grave de 
disfunção cognitiva que a perturbação neurocognitiva major, embora igualmente 
merecedora de atenção clínica. Como se pode observar na Tabela 8, a perturbação 
neurocognitiva ligeira, define-se pela evidência de um declínio cognitivo modesto 
em relação a um nível prévio de desempenho do participante num ou mais 
domínios cognitivos, baseado em informaçõ es providenciadas pelo paciente, por 
um familiar próximo ou cuidador, ou através da observação clínica. Além disso, 
é essencial que o desempenho cognitivo esteja documentado em testes 
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neuropsicológicos estandardizados ou, na sua ausência, por outra avaliação 
clínica quantitativa. Os défices cognitivos não interferem na realização 
independente das atividades da vida diária, ainda que a sua realização possa exigir 
um maior esforço ou recurso a estratégias de compensação.  
Os critérios para o diagnóstico de uma perturbação neurocognitiva ligeira 
requerem que os défices não ocorram exclusivamente no contexto de um delirium, 
e não sejam prioritariamente relacionados a outra perturbação mental, como uma 
perturbação depressiva major ou esquizofrenia. 
 
Tabela 8. Critérios do diagnóstico na DSM-5 para a perturbação neurocognitiva ligeira 
A. Evidências de um declínio cognitivo modesto em relação a um nível prévio de 
desempenho num ou mais domínios cognitivos (atenção complexa, funções executivas, 
aprendizagem e memória, linguagem, capacidade percetivomotora ou cognição 
social) com base em: 
1. Preocupação do indivíduo, de um informador conhecedor ou do clínico de que 
existe um ligeiro declínio na função cognitiva; e 
2. Um défice modesto no desempenho cognitivo, de preferência documentado por 
testes neuropsicológicos estandardizados ou, na sua ausência, por outra avaliação 
clínica quantitativa. 
B. Os défices cognitivos não interferem na realização independente das atividades 
quotidianas (p. ex., as atividades instrumentais complexas da vida diária, tais como 
pagar contas ou gerir a medicação, estão preservadas, mas poderão exigir um maior 
esforço, utilização de estratégias de compensação ou de ajustamento).  
C. Os défices cognitivos não ocorrem exclusivamente no contexto de um delirium; 
D. Os défices cognitivos não são mais bem explicados por outra perturbação mental (p. 
ex., perturbação depressiva major, esquizofrenia). 
Nota. Adaptado da APA (2013/2014). 
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A Tabela 9 descreve para cada um dos domínios cognitivos, exemplos de 
sintomas ou de observaçõ es relativas ao comprometimento nas atividades diárias 
para a perturbação neurocognitiva ligeira que podem ajudar o clínico na 
elaboração do  diagnóstico. De acordo com a DSM-5, os domínios assim 
definidos, juntamente com as orientaçõ es para os limiares clínicos, constituem a 
base sobre a qual podem ser diagnosticadas as perturbaçõ es neurocognitivas, o 
seu grau e os seus subtipos. 
 
Tabela 9. Exemplos de sintomas de perturbação neurocognitiva ligeira em função dos 
diferentes domínios cognitivos descritos na DSM-5 
Domínio Cognitivo Exemplos de sintomas ou de observações 
Atenção 
(Atenção sustentada, atenção 
dividida, atenção seletiva, 
velocidade de processamento) 
As tarefas normais demoram mais tempo do que antes.  
Começa a encontrar erros nas tarefas de rotina; 
considera que o trabalho tem de ser verificado mais 
vezes do que antes. O pensamento é mais fácil quando 
não existem outros estímulos em competição (rádio, 
TV, outras conversas, telemóvel, condução). 
Percetivomotor 
(Inclui as aptidões que estão 
incluídas nas designações 
perceção visual, 
visuoconstrutiva, 
percetivomotor, praxia e 
gnosia) 
Pode necessitar de depender de mapas ou de terceiros 
para obter as direções. Utiliza notas e segue terceiros 
para chegar a um local novo. Pode perder-se ou mudar 
de direção quando não está concentrado na tarefa. É 
menos preciso no estacionamento do carro. Necessita 
de realizar um esforço maior em tarefas espaciais, tais 
como carpintaria, montagem, costura ou tricô. 
Aprendizagem e memória 
(Memória imediata, memória 




Tem dificuldade em recordar acontecimentos recentes 
e depende cada vez mais da realização de listas ou de 
calendários. Necessita de lembranças ocasionais ou de 
reler para se conseguir lembrar das personagens de um 
filme ou romance. Ocasionalmente pode repetir várias 
vezes a mesma coisa à mesma pessoa durante algumas 




Continuação Tabela 9. 
Domínio Cognitivo Exemplos de sintomas ou de observações 
Linguagem 
(Linguagem expressiva 
[incluindo nomeação, encontrar 
palavras, fluência, e gramática 
e sintaxe] e linguagem recetiva) 
Tem notável dificuldade em encontrar palavras. Pode 
substituir termos gerais por termos específicos. Pode 
evitar o uso de nomes específicos de conhecidos. Os 
erros gramaticais envolvem omissões discretas ou o uso 
incorreto de artigos, preposições de verbos auxiliares, 
etc. 
Função executiva 
(Planeamento, memória de 
trabalho, resposta às 
reações/correções dos erros, 
inibição, flexibilidade mental, 
tomada de decisões) 
Aumento do esforço necessário para completar 
projetos com várias fases. Tem maior dificuldade em 
realizar múltiplas tarefas simultaneamente ou em 
retomar uma tarefa que foi interrompida por um 
visitante ou por um telefonema. Pode queixar-se de 
maior fadiga provocada pelo esforço extra que é 
necessário para organizar, planear e tomar decisões. 
Pode referir que grandes reuniões sociais são mais 
penosas ou menos agradáveis devido ao maior esforço 
necessário para seguir as mudanças de conversas. 
Cognição social 
(Reconhecimento de emoções, 
teoria da mente) 
Apresenta alterações subtis no comportamento ou na 
atitude, muitas vezes descritas como uma alteração na 
personalidade, tais como uma menor capacidade de 
identificar pistas sociais ou ler expressões faciais, 
redução da empatia, aumento da extroversão ou da 
introversão, redução da inibição ou apatia ou 
inquietação subtis ou episódicas. 
Nota. Adaptado da APA (2013/2014). 
 
Existem diversos subtipos da perturbação neurocognitiva ligeira, os quais 
podem ser classificados com base nas entidades etiológicas/patológicas que se 
presume estarem subjacentes ao declínio cognitivo. Estes subtipos são 
diferenciados com base numa combinação de curso temporal, domínios 
característicos afetados e sintomas associados. Para alguns subtipos etiológicos, 
o diagnóstico depende muito da presença de uma entidade potencialmente 
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causadora, como a doença de Parkinson ou de Huntington, ou uma lesão cerebral 
traumática ou um acidente vascular cerebral. Para outros subtipos etiológicos (em 
geral, as doenças degenerativas, como a de Alzheimer, a degeneração lobar 
frontotemporal e a de corpos de Lewy), o diagnóstico baseia-se principalmente 
nos sintomas cognitivos, comportamentais e funcionais. Em geral, diferenciar 
essas síndromes que carecem de um subtipo etiológico reconhecido de forma 
independente é mais fácil no contexto de uma perturbação neurocognitiva major 
do que numa perturbação neurocognitiva ligeira; algumas vezes, porém, sintomas 
característicos e aspetos associados estão presentes também no nível ligeiro. 
Assim, a perturbação neurocognitiva pode dever-se a um dos subtipos etiológicos 
identificados na Tabela 10.  
Além disso, ao considerar o diagnóstico de uma perturbação neurocognitiva 
ligeira, o clínico deve especificar se a perturbação se manifesta com ou sem 
alteração do comportamento. Entende-se que existe alteração do comportamento 
se a perturbação cognitiva é acompanhada de uma alteração do comportamento 
clinicamente significativa, como sintomas psicóticos, alteração do estado de 
humor, agitação, apatia, alteraçõ es do sono (insónia, hipersónia, alteraçõ es do 
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Por sua parte, a Classificação Internacional das Doenças (CID 11; OMS, 
2018) refere que a perturbação neurocognitiva ligeira é a experiência subjetiva de 
declínio no funcionamento cognitivo em relação a um nível prévio, acompanhado 
de evidência objetiva de défice no desempenho em um ou mais domínios 
cognitivos em comparação com o esperado para pessoas da mesma idade e nível 
intelectual do sujeito, mas que não interfere significativamente nas atividades de 
vida diária. No entanto, os défices não são inteiramente atribuíveis a um 
envelhecimento normativo (ver Tabela 11). O défice cognitivo pode dever-se a 
doença do sistema nervoso, trauma, infeção ou outras doenças que afetam áreas 
específicas do cérebro, ou ao uso crónico de substâncias ou medicação, ou a 
etiologia não determinada (OMS, 2018). 
 
Tabela 11. Critérios do diagnóstico na CID-11 para a perturbação neurocognitiva ligeira 
- Presença de declínio no desempenho cognitivo em relação a um nível prévio de 
funcionamento. 
- Défices cognitivos em um ou mais domínios cognitivos comparativamente com a média 
para participantes da mesma idade e nível intelectual semelhante ao do indivíduo. 
- Os défices não interferem significativamente nas atividades de vida diária do sujeito. 
- Os défices são maiores do que os esperados no processo de envelhecimento normal. 
Nota. Adaptado da OMS (2018). 
 
1.4.3. Diagnóstico diferencial  
O diagnóstico diferencial entre a perturbação neurocognitiva ligeira e a major 
constitui um desafio, pois os limites entre elas não são rígidos. Na Tabela 12 
podem observar-se as diferenças entre os critérios diagnósticos do DSM-5 (APA, 
2013/2014) de perturbação neurocognitiva ligeira e perturbação neurocognitiva 
major, que ajudam a distinguir entre uma e outra entidade. Em primeiro lugar, a 
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deterioração cognitiva na perturbação neurocognitiva ligeira é modesta 
comparativamente com a deterioração significativa presente na perturbação 
neurocognitiva major. Em segundo lugar, o nível de interferência com as 
atividades de vida diária é muito menor na perturbação neurocognitiva ligeira. Na 
perturbação neurocognitiva ligeira, apesar do indivíduo ser independente nas 
atividades de vida diária, podem existir estratégias compensatórias ou necessidade 
de maior esforço e adaptação (Carlew e Zartman, 2017; Pessoa et al., 2016).  
 
Tabela 12. Diferenças entre perturbação neurocognitiva ligeira e major 
Perturbação neurocognitiva ligeira Perturbação neurocognitiva major 
- Evidência de declínio cognitivo modesto 
em relação a um nível prévio de 
desempenho num ou mais domínios 
cognitivos (atenção complexa, funções 
executivas, aprendizagem e memória, 
linguagem, percetivomotora ou cognição 
social) com base na preocupação do 
indivíduo, informantes próximos do 
participante, do clínico, testes 
neuropsicológicos estandardizados ou 
outras formas de avaliação clínica 
quantitativa. 
- Os défices cognitivos não interferem na 
realização independente das atividades de 
vida diária, embora possa existir 
necessidade de maior esforço ou estratégias 
compensatórias. 
 
- Evidência de declínio cognitivo 
significativo em relação a um nível prévio 
de desempenho num ou mais domínios 
cognitivos (atenção complexa, funções 
executivas, aprendizagem e memória, 
linguagem, capacidade percetivomotora ou 
cognição social) com base na preocupação 
do indivíduo, em informantes próximos do 
participante, do clínico, testes 
neuropsicológicos estandardizados ou 
outras formas de avaliação clínica 
quantitativa. 
- Os défices cognitivos interferem na 
realização independente das atividades de 
vida diária (isto é, no mínimo necessita de 
assistência nas atividades instrumentais 
complexas da vida diária, tais como pagar 
contas ou gerir a medicação). 
Nota. Elaboração própria baseada em APA (2013/2013). 
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1.4.4. Prevalência 
A prevalência da perturbação neurocognitiva ligeira é extremamente sensível 
aos critérios diagnósticos utilizados (Han et al., 2017), pelo que as taxas de 
prevalência são muito variáveis, situando-se entre os 3% e os 22% (Ganguli, 
Dodge, Shen e DeKosky, 2004; Hanninen, Hallikainen, Tuomainen, Vanhanen e 
Soininen, 2002; Luck et al., 2017; Petersen et al., 2010).  
A prevalência é similar nos homens e nas mulheres, e aumenta em ambos os 
sexos com a idade. Concretamente, a prevalência situa-se entre os 2% e os 10% 
aos 65 anos (APA, 2013/2014), e estima-se que em pessoas na faixa etária acima 
dos 75 anos entre os 10% e os 15% pode ser diagnosticado com perturbação 
neurocognitiva ligeira (Palmer, Bäckman, Small e Fratiglioni, 2006); aos 85 anos  
estima-se que cerca de 25% sofrem desta perturbação (APA, 2013/2014). 
Enquanto nos subtipos, a perturbação neurocognitiva ligeira devido à doença de 
Alzheimer é a mais prevalecente  (Vieira et al., 2013).  
Quanto à população portuguesa, ainda não existem estudos acerca da 
prevalência da perturbação neurocognitiva ligeira ao nível de todo o território 
nacional que permitam identificar com certeza a prevalência real. Nunes et al. 
(2010) realizaram um estudo em amostras rurais e urbanas no norte do país, entre 
os 55 e 79 anos, e encontraram uma prevalência de 4.3% para défice cognitivo 
ligeiro e 2.7% para demência (equivalente à perturbação neurocognitiva major), 
justificando estes resultados com fatores de risco vascular e socioculturais (p. ex., 
como escolaridade baixa).  
Como consequência do maior envelhecimento da população a nível mundial, 
especialmente a partir dos 60 anos, a tendência da prevalência da perturbação 
neurocognitiva é aumentar cada vez mais, esperando-se que entre 2010 e 2050 o 
número de pessoas com perturbação neurocognitiva aumente de 35 para 115 
milhõ es (Prince et al., 2013). Além disso, a velocidade de aparecimento de novos 
Introdução 
71 
casos é preocupante; a taxa de incidência da perturbação neurocognitiva ligeira 
situa-se entre 1% e 6% por ano (OMS, 2017b). Concretamente em Portugal, 
estima-se que a incidência do défice cognitivo ligeiro em pessoas maiores de 65 
anos situa-se entre 9.9% e 21.5% a cada ano (DGS, 2016). As taxas de incidência 
aumentam principalmente a partir dos 60 anos de idade, sobretudo no sexo 
feminino, o que pode dever-se a maior incidência, maior sobrevivência ou ambas 
(Bachman et al., 1992; Lobo et al., 2000; Lopes e Bottino, 2002).  
Estes dados são especialmente alarmantes se tivermos em conta, que a 
perturbação neurocognitiva ligeira é o melhor preditor da perturbação 
neurocognitiva major. Entre 3% e 13% das pessoas com declínio cognitivo ligeira 
desenvolvem uma perturbação neurocognitiva major a cada ano (Farias, Mungas, 
Reed, Harvey e DeCarli, 2009; Roberts et al., 2014), com uma taxa anual de 
conversão de 8.3% (Larrieu et al., 2002), de forma que cada ano surgem 9.9 
milhõ es de novos casos de perturbação neurocognitiva major (OMS, 2017b). 
 
1.4.5. Desenvolvimento, curso clínico e prognóstico 
As perturbaçõ es neurocognitivas são alteraçõ es adquiridas e não do 
desenvolvimento. Isto quer dizer que a disfunção cognitiva não está presente 
desde o nascimento ou da infância e, como tal, representa um declínio a partir do 
funcionamento adquirido previamente. Alguns subtipos podem desenvolver-se 
em qualquer momento ao longo da vida, enquanto outros ocorrem exclusiva ou 
principalmente numa idade avançada, podendo variar na idade de aparição. 
Mesmo em perturbaçõ es neurocognitivas características do envelhecimento, a 
prevalência relativa varia com a idade: a doença de Alzheimer é rara antes dos 60 
anos e a prevalência aumenta posteriormente de forma progressiva, enquanto a 
degeneração lobar frontotemporal, que é em geral menos comum, tem início mais 
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precoce e representa uma fração cada vez menor das perturbaçõ es neurocognitivas 
à medida que a idade avança (APA, 2013/2014). 
Em geral, as perturbaçõ es neurocognitivas são mais fáceis de identificar em 
idades mais jovens; em idades avançadas os sintomas cognitivos podem não 
preocupar ou passar despercebidos ao serem confundidos com as alteraçõ es 
associadas ao envelhecimento normal (Irwin, Sexton, Daniel, Lawlor e Naci, 
2018). Por outro lado, a perturbação neurocognitiva ligeira torna-se mais difícil 
de diagnosticar com o avançar da idade devido ao aumento da prevalência de 
condiçõ es médicas e de défices sensoriais. 
O curso da perturbação neurocognitiva varia em função dos diferentes 
subtipos etiológicos. Alguns subtipos (p. ex., os relacionados com traumatismos 
cranianos ou acidentes vasculares cerebrais), têm início num momento temporal 
específico e mantêm-se estáveis. Contrariamente, as perturbaçõ es 
neurocognitivas devidas a doenças neurodegenerativas como a doença de 
Alzheimer ou a degeneração do lobar frontotemporal, são tipicamente marcadas 
por início insidioso e uma progressão gradual e degenerativa (Sachdev et al., 
2014). Exceto aqueles subtipos relacionados com o uso de substâncias ou 
condiçõ es médicas reversíveis, os demais têm uma condição crónica. 
A perturbação neurocognitiva ligeira é, em muito casos, um estádio 
intermédio entre o envelhecimento normativo e a perturbação neurocognitiva 
major, a qual é uma condição crónica e uma doença normalmente progressiva e 
incessante. O surgimento do declínio cognitivo pode aumentar a probabilidade de 
desenvolver uma perturbação neurocognitiva major (Sachs-Ericsson e Blazer, 
2015), pelo que o prognóstico é que uma parte das pessoas que desenvolvem uma 
perturbação neurocognitiva ligeira, conforme referido anteriormente, acabam por 
desenvolver uma perturbação  neurocognitiva major.  
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A este respeito, Salvadori et al. (2018) propuseram uma operacionalização dos 
critérios do DSM-5, num estudo longitudinal em pacientes com défice cognitivo 
ligeiro e doença vascular. A sua operacionalização da transição de perturbação 
neurocognitiva ligeira para major, baseou-se em mudanças cognitivas e 
funcionais em relação à avaliação inicial clinicamente significativas. Dos 
pacientes com doença vascular, um terço progrediu para perturbação 
neurocognitiva major depois de um seguimento de dois anos, com poucos 
pacientes a terem revertido para um estado cognitivo normativo. Os pacientes com 
subtipos de múltiplos domínios afetados (principalmente o domínio mnésico) 
tinham maior probabilidade de evoluir para perturbação neurocognitiva major. Os 
pacientes, com apenas um domínio afetado, tinham um desfecho menos 
previsível, mas a maioria reverteu para um estado cognitivo normativo e nenhum 
progrediu para perturbação neurocognitiva major.  
Para descrever o curso completo do processo, desde a ausência de declínio 
cognitivo à demência (equivalente à perturbação neurocognitiva major) 
terminando com o prognóstico final, Reisberg, Ferris, De Leon e Crook (1982) 
elaboraram a Escala de Deterioração Global, que coloca o doente entre o estádio 
1 e o estádio 7, indicando o primeiro ausência de défice cognitivo e o último a 
presença de demência grave. Como se pode verificar na Tabela 13, na Fase 1 a 
pessoa apresenta uma função cognitiva normal, não experienciando perda de 
memória. Na Fase 2 apresenta-se um défice cognitivo muito ligeiro (queixas 
subjetivas de memória que não são evidentes aos familiares próximos nem podem 
ser objetivadas durante o exame clínico). A Fase 3 corresponde à perturbação 
neurocognitiva ligeira e está caracterizada por maiores dificuldades de memória, 
concentração, orientação e rendimento, assim como pequenas dificuldades na 
linguagem, ainda que não interfiram nas atividades de vida diária. Nesta fase, os 
familiares próximos começam a notar um declínio cognitivo.  
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A partir da Fase 4 inicia a perturbação neurocognitiva major, os défices 
tornam-se mais pronunciados, afetando as atividades de vida diária (p. ex., gerir 
as finanças, viajar sozinho a lugares novos). Começa o isolamento social em 
virtude das relaçõ es sociais se tornarem mais difíceis. O médico pode notar 
problemas cognitivos claros durante a avaliação. Na Fase 5 o declínio é 
moderadamente grave; a pessoa não recorda dados relevantes da sua vida atual (p. 
ex.,  morada, número de telefone, nomes de familiares próximos), está 
desorientada no tempo e espaço e precisa de ajuda para realizar atividades da vida 
diária (p. ex., vestir-se, tomar banho, preparar a comida). Na Fase 6 o declínio 
cognitivo é grave. A pessoa requer assistência para realizar atividades básicas da 
vida diária, esquece-se dos nomes dos familiares e apenas se recorda dos tempos 
de juventude; nesta fase é evidente a incontinência urinária e intestinal. Por 
último, a Fase 7 caracteriza-se por um declínio cognitivo grave. A pessoa perde a 
capacidade de falar e comunicar, precisa de ajuda com todas as atividades básicas 
da vida diária e perde as capacidades psicomotoras. 
 
Tabela 13. Escala de Deterioração Global de Reisberg [GDS] 
Diagnóstico Fase Sinais e sintomas 
Sem 
demência  
Fase 1:  
Sem declínio 
cognitivo 
A pessoa tem uma função normal, não evidencia perda de 
memória e é mentalmente sã. 
Sem 
demência 




Esquecimento normal associado ao envelhecimento, p. 
ex., esquecer-se de nomes e de onde se guardam objetos 
familiares.  
Os sintomas não são evidentes para os familiares próximos 







Continuação Tabela 13. 
Sem 
demência 
Fase 3:  
Declínio 
cognitivo ligeiro 
Esta etapa inclui um maior esquecimento. 
Ligeira dificuldade em concentrar-se. 
Diminuição do rendimento no trabalho. 
Pode perder-se com mais frequência. 
Dificuldade para encontrar as palavras adequadas. 
Os familiares próximos começam a notar um declínio 
cognitivo. 








Dificuldades em concentrar-se. 
Dificuldade para recordar-se de situações recentes. 
Dificuldade para gerir as finanças ou viajar sozinho para 
novos lugares. 
A pessoa tem problemas para realizar eficientemente 
tarefas complexas. 
Pode não querer assumir os seus sintomas. 
Pode isolar-se dos amigos e da família porque a interação 
social torna-se mais difícil. 
O médico pode notar problemas cognitivos muito claros 
durante uma avaliação e entrevista com o paciente. 









Não recorda dados relevantes da sua vida atual: tais como 
a sua morada ou telefone de muitos anos, os nomes de 
familiares próximos (como os netos), o nome da escola, 
etc. 
É frequente uma certa desorientação no tempo (data, dia 
da semana, estação, etc.) ou no espaço. 
Necessita de ajuda para realizar as atividades diárias 
(vestir-se, tomar banho, preparar a comida). 
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Necessita de assistência para realização das atividades 
diárias. 
Começam a esquecer os nomes dos membros da família e 
têm muito pouca recordação dos eventos recentes. Muitas 
pessoas apenas conseguem recordar alguns detalhes da 
infância ou juventude. 
Pode ser incapaz de contar de 10 para trás, e em alguns 
casos até para a frente. 
Incontinência (perda de controlo da bexiga ou dos 
intestinos). 
Mudanças de personalidade: delírios, sintomas obsessivos 
(repetir uma atividade, como limpar), ansiedade ou 
agitação. 











Nesta fase a pessoa basicamente não tem a capacidade de 
falar nem comunicar. 
Necessita de ajuda com a maioria das atividades (p. ex., ir 
à casa de banho, comer). 
Frequentemente perdem as capacidades psicomotoras (p. 
ex., a capacidade de caminhar). 
Duração média: 2.5 anos 
Nota. Elaboração própria baseada em Reisberg et al. (1982) 
 
O prognóstico depende do subtipo de perturbação neurocognitiva em causa. 
No caso da perturbação neurocognitiva devida a doença de Alzheimer, que é mais 
frequente, tem uma progressão gradual, passando pela demência grave e até à 
morte. O declínio desenvolve-se gradualmente até que os sintomas alcançam o 
limiar do diagnóstico da perturbação cognitiva major. A duração média de vida 
após o diagnóstico é de cerca de 10 anos, refletindo a idade avançada da maioria 
dos indivíduos e não a evolução da doença; alguns indivíduos podem viver com a 
doença durante 20 anos. Indivíduos em fase avançada da doença podem estar 
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eventualmente em mutismo e acamados. A morte, por norma, resulta de aspiração 
nos indivíduos que sobrevivem ao curso completo da doença (APA, 2013/2014). 
 
1.4.6. Impacto da perturbação 
1.4.6.1. Consequências no paciente 
Por definição, as perturbaçõ es neurocognitivas afetam o funcionamento 
global do indivíduo, dado o papel central que a cognição tem na vida humana, 
com fortes consequências ao nível da dependência e incapacidade. As atividades 
instrumentais da vida diária, como usar o telefone, o computador ou outros 
dispositivos, usar o transporte público ou conduzir, gerir a medicação e economia 
familiar, e em alguns casos o cuidado da higiene e a aparência física são as 
primeiras a serem afetadas pelo declínio cognitivo (Avlund e Frombolt, 1998; 
Barberger-Gateau, Fabrigoule, Helmer, Rouch e Dartigues, 1999). Ainda que na 
perturbação neurocognitiva ligeira o indivíduo consiga manter maioritariamente 
a independência nas suas atividades diárias, percebe que as tarefas quotidianas 
são muito mais difíceis e necessita de muito mais tempo para as completar ou tem 
de recorrer a estratégias compensatórias (Wadley, Okonkwo, Crowe e Ross-
Meadows, 2008). Pode começar por necessitar de supervisão em algumas tarefas 
complexas, iniciando com uma ligeira perda de autonomia até um aumento da 
dependência. 
Indivíduos diagnosticados referem incerteza na hora de avaliar as suas 
próprias capacidades e sobre as reaçõ es das pessoas à sua volta, assim como 
confusão e falta de informação sobre a medicação existente e onde procurar ajuda 
e informação, tendo de adotar estratégias de afrontamento quando confrontados 
com o rótulo incerto da perturbação neurocognitiva ligeira  (Banningh, Vernooij-
Dassen, Rikkert e Teunisse, 2008).  
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As alteraçõ es físicas decorrentes da idade avançada em conjunto com as 
alteraçõ es cognitivas, que são mais proeminentes quando existe uma perturbação 
neurocognitiva, diminuem a autonomia da pessoa e a permanência no domicílio, 
sendo que estas se tornam cada vez mais dependentes de terceiros (Thordardottir, 
Fänge, Lethin, Gatta e Chiatti, 2019). 
Acresce o facto do aparecimento do declínio cognitivo poder aumentar a 
probabilidade de desenvolvimento de uma perturbação neurocognitiva major. 
Como mencionado anteriormente, conclui-se que entre 3% e 13% das pessoas 
com declínio cognitivo desenvolvem demência a cada ano (Farias et al., 2009; 
Roberts et al., 2014). Assim, a incerteza e o medo da cronicidade da perturbação 
ou a progressão para uma perturbação neurocognitiva major, estão presentes nas 
pessoas com consciência da doença, bem como os seus familiares. 
Além dos défices cognitivos inerentes à perturbação neurocognitiva, esta 
também tem uma comorbidade elevada com perturbaçõ es de humor, tais como 
depressão, ansiedade e euforia; a primeira é mais comum numa perturbação 
neurocognitiva ligeira dos subtipos Alzheimer e Parkinson, a última é mais 
comum no subtipo degeneração lobar frontotemporal. Outros sintomas incluem 
agitação (mais passível de ocorrer numa perturbação neurocognitiva major); 
perturbaçõ es do sono, como insónias, hipersónia e alteraçõ es do ritmo circadiano; 
apatia, mais comum no subtipo de doença de Alzheimer; alteraçõ es de 
comportamento e personalidade (APA, 2013/2014).  
Por último, a pessoa diagnosticada tem ainda de lidar com o estigma social 
associado ao défice cognitivo e com possíveis alteraçõ es do seu autoconceito e 
autoestima, podendo existir necessidade de alterar o papel desempenhado a nível 
familiar, social e profissional (Benbow e Reynolds, 2000; Jolley e Benbow, 2000; 




1.4.6.2. Consequências no cuidador 
Os familiares e pessoas próximas da pessoa portadora de perturbação 
neurocognitiva ligeira, podem começar a notar o declínio nas capacidades 
cognitivas da pessoa afetada na Fase 3 da Escala de Deterioração Global de 
Reisberg (1982), com maior evidência do que a própria pessoa, sendo as 
sinalizaçõ es de défices funcionais dos pacientes, relatados pelos cuidadores 
melhores preditores do futuro diagnóstico de demência tipo Alzheimer do que os 
défices relatados pelos próprios pacientes (Albert, Tabert, Dienstag, Pelton e 
Devanand, 2002). E quando isto ocorre, pode provocar preocupação nos 
familiares. 
Os familiares da pessoa diagnosticada terão de realizar uma adaptação 
emocional à situação e são frequentes os desafios à estrutura familiar. No contexto 
familiar pode existir uma pessoa (ou poucas) que assumem a responsabilidade de 
supervisionar e ajudar o paciente nas suas atividades instrumentais da vida diária 
de forma não remunerada e baseada em laços afetivos, que é denominado 
cuidador informal ou não profissional (Mossialos, Allin e Figueras, 2007). Este 
familiar que exerce o papel de cuidador não profissional é quem suporta o maior 
peso económico, emocional e físico durante a evolução da perturbação do seu 
familiar querido. 
Os cuidadores estão mais suscetíveis às alteraçõ es do estado de humor, ao 
stress e à sobrecarga. Mais especificamente, os sintomas depressivos e a depressão 
são frequentes nos cuidadores (Cuijpers, 2005; Schulz, O’Brien, Bookwala e 
Fleissner, 1995). De facto, o episódio depressivo major alcança uma prevalência 
pontual de 8.9% (Torres et al., 2015), duplicando a da população geral (Ayuso-
Mateos et al., 2001), e estão associados a sentimentos de tristeza, alteraçõ es de 
sono, desespero, desânimo e isolamento social. O grau de mal-estar e 
incapacidade que provocam os sintomas depressivos é tal, incluindo os 
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cuidadores, que não chegam a cumprir todos os critérios para diagnosticar uma 
depressão clínica, se for encontrada uma diminuição da qualidade de vida 
(Backenstrass et al., 2006; Vitaliano, Young e Zhang, 2004), relacionada 
frequentemente com alteraçõ es de sono, sentimentos de tristeza, desespero, 
abatimento. Por outro lado, o cuidador pode ver-se submetido a um elevado nível 
de stress, especialmente quando não existe uma adequação dos recursos pessoais 
e sociais à situação que o gera, aparecendo sintomas e quadros de ansiedade 
(Thordardottir et al., 2019). Ainda que em muitos casos surjam sintomas de 
ansiedade que não chegam a cumprir os critérios de diagnóstico para uma 
perturbação de ansiedade. Russo, Vitaliano, Brewer, Katon e Becker (1995) 
encontraram uma prevalência de 15% de problemas de ansiedade, que supera 
largamente a taxa de prevalência para a população geral (9%). A sobrecarga do 
cuidador também é um fenómeno conhecido como consequência da situação de 
cuidado. Assim, Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, Tsangari e Sourtzi (2007) 
concluíram que 68% dos cuidadores de pessoas com perturbação neurocognitiva 
major estavam profundamente sobrecarregados. 
Outras consequências incluem fadiga física, e até mesmo problemas legais, 
relativos a testamentos e outro tipo de documentação legal (Austrom e Lu, 2009). 
Atendendo à situação de desamparo e sobrecarga que sentem os familiares e 
cuidadores, nos últimos anos implementaram-se diversos programas de apoio 
psicológico e ensinamento de competências ao grupo de familiares e cuidadores 
da pessoa com perturbação neurocognitiva (p. ex., Pinquart e Sörensen, 2006; 
Vázquez et al., 2009; 2014; 2015). 
 
1.4.6.3. Consequências sociais e económicas 
Os custos socioeconómicos da perturbação neurocognitiva são elevados. Um 
adulto idoso com diagnóstico de perturbação neurocognitiva é em média sujeito a 
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internamento três vezes mais que um adulto idoso sem diagnóstico, os períodos 
de internamento são duas a três vezes superiores e os custos são 21.8 vezes mais 
elevados (Steele, 2010). Em 2015, os custos económicos relacionados com 
perturbaçõ es neurocognitivas rondaram os 818 biliõ es de dólares, prevendo-se 
que este valor chegue aos 3 triliõ es de dólares em 2030, afetando assim o 
desenvolvimento económico global e condicionando serviços sociais e de saúde 
(OMS, 2017b). Na Europa, estima-se que os custos ascendem a 177 biliõ es de 
euros por ano (Wimo et al., 2011). 
Mesmo a nível familiar, quando um dos elementos é diagnosticado com 
perturbação neurocognitiva ligeira, isso acarreta vários custos de saúde e sociais, 
e por vezes também envolve redução ou perda de rendimento, tanto da pessoa 
diagnosticada como dos familiares por terem de assumir o papel de cuidadores 
(Prince et al., 2015).  
Considerando o envelhecimento da população, a prevalência atual da 
perturbação neurocognitiva e a tendência de esta aumentar cada vez mais, 
esperando-se que entre 2015 e 2050 o número de pessoas com perturbação 
neurocognitiva aumente de 47 para 132 milhõ es (OMS, 2017b), a perturbação 
neurocognitiva assume-se como um problema de saúde pública que supõ e um 
importante desafio para a sociedade. As instituiçõ es que prestam apoio social 
existentes na atualidade não são suficientes, tendo em consideração o aumento de 
diagnósticos no futuro. Desafios sociais neste âmbito englobam a necessidade de 
aprimorar serviços e desenvolver novas valências para as pessoas diagnosticadas 
e seus cuidadores e familiares (Werner e Korczyn, 2008). Será preciso 
futuramente formar e recrutar mais técnicos na área social e da saúde, de modo a 
satisfazer todas as necessidades relacionadas com o aumento da prevalência das 
perturbaçõ es neurocognitivas, assim como expandir os serviços e infraestruturas 
sociais e saúde (OMS, 2017b). Neste contexto, resulta fundamental a deteção e 
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intervenção precoce da perturbação neurocognitiva ligeira, a qual, apesar de exigir 
um investimento inicial substancial, a longo prazo permitirá reduzir os custos 
financeiros associados a esta perturbação, especialmente quando evolui para uma 
perturbação neurocognitiva major (Leifer, 2003; Taylor e Sloan, 2000). Torna-se 
importante dirigir o foco para o investimento no desenvolvimento de serviços 
sociais adequadamente estruturados e direcionados para as pessoas com 
perturbação neurocognitiva ligeira, especificamente preparados na deteção 
precoce (Wimo e Winblad, 2003) e na procura de intervençõ es eficazes que 
permitam abrandar ou adiar o declínio cognitivo e evitar a sua evolução para uma 
perturbação neurocognitiva major (Werner e Korczyn, 2008).  
 
 
1.5. BASES TEÓRICAS PARA A INTERVENÇÃO: A ESTIMULAÇÃO COGNITIVA 
1.5.1. Conceitos chave 
A intervenção psicológica para reduzir o declínio cognitivo assenta nos 
conceitos de neuroplasticidade e reserva cognitiva. A neuroplasticidade ou 
plasticidade neuronal faz referência à capacidade do cérebro para mudar e 
adaptar-se em vários níveis do substrato neural, como resultado da interação com 
o meio ambiente ao longo da vida (Bach-y-Rita, 1990; Shapiro, 2001). O seu 
objetivo é otimizar as redes neuronais ajustando-se às necessidades ao longo do 
processo vital e após lesõ es cerebrais, de tal forma que, as sinapses podem tornar-
se mais débeis ou fortes (Grefkes et al., 2008). A atividade cerebral associada a 
uma função pode ser transferida para outra parte do cérebro e podem criar-se redes 
neuronais novas (Fridman et al., 2004). 
A nível celular, têm-se verificado mudanças na excitabilidade da membrana e 
alteraçõ es estruturais na anatomia das dendrites e dos axónios tanto in vivo como 
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in vitro (Li et al, 2010). Além disso, dado que os circuitos neuronais consistem 
em conexõ es sinápticas entre axónios e dendrites, e que estes circuitos se 
estendem sobre o cérebro, existe a possibilidade de uma grande quantidade de 
possíveis combinaçõ es interativas que permitem uma grande flexibilidade. A 
modificação da informação sensorial pode induzir alteraçõ es nas representaçõ es 
corticais através de vários mecanismos, incluindo o desmascaramento de 
conexõ es que eram silenciosas no estado nativo (Calford e Tweedale, 1991). 
Existe evidência de que esta capacidade que os neurónios lesionados têm para 
se regenerar e estabelecer novas conexõ es está presente em todas as idades, ainda 
que o resultado da mesma esteja determinado por fatores intrínsecos (como fatores 
genéticos ou o envelhecimento) e fatores extrínsecos (como a escolaridade ou as 
condiçõ es ambientais). Assim, o cérebro que envelhece conserva certa 
neuroplasticidade e o comportamento do indivíduo pode influenciá-lo (Li et al., 
2006). Isto quer dizer que ainda que a plasticidade seja maior em cérebros jovens 
em desenvolvimento, também está presente no cérebro adulto e idoso, e inclusive 
no das pessoas com perturbação neurocognitiva, se bem que em menor 
intensidade, chegando a ser nulo nas últimas etapas da perturbação neurocognitiva 
major, devido à grande perda de massa neuronal, desarborização sináptica e 
bloqueio de neurotransmissores (Fernández-Ballesteros, Zamarrón, Calero e 
Tárraga, 2007; Hill, Kolanowski e Gill, 2011; Kramer, Bherer, Colcombe, Dong 
e Greenough, 2004). O fundamental para promover a plasticidade neuronal em 
pessoas idosas é expô-las a ambientes estimulantes, cheios de novidade, atenção 
focalizada e desafios (Vemuri et al., 2014). Destes achados, deduz-se que um 
estilo de vida cognitivamente ativo ao longo da vida pode ter um impacto positivo 
no funcionamento cognitivo durante a velhice e inclusive no declínio cognitivo 
ligeiro (Fernández-Ballesteros, 2009).  
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A reserva cognitiva é um conceito proposto para explicar a disfunção entre o 
grau de dano cerebral ou patologia e as suas manifestaçõ es clínicas, e depende da 
flexibilidade e eficiência com que o participante faz uso dos seus recursos 
cerebrais (Stern, 2002). A inteligência, as experiências vitais e as aprendizagens 
(educação, ocupação, atividades de lazer) podem proporcionar uma reserva na 
forma de capacidades cognitivas que permitem a algumas pessoas tolerar melhor 
que outras as mudanças patológicas do cérebro (Alexander et al., 1997; Bennett, 
Schneider, Tang, Arnold e Wilson, 2006; Scarmeas, Levy, Tang, Manly e Stern, 
2001; Stern et al., 1992, 1994). Assim, as diferenças nas capacidades cognitivas 
entre os indivíduos devem-se a diferenças individuais nos processos cognitivos 
ou funcionais cerebrais e resultam da interação de diferenças individuais inatas 
mas também da exposição ao longo da vida, tais como educação, ocupação, 
exercício físico, lazer ou vida social (Stern et al., 2018). As pessoas com esta 
reserva poderiam funcionar durante mais tempo sem que se manifestasse 
clinicamente a doença, ainda que esta siga o seu curso. Assim, uma lesão cerebral 
da mesma magnitude pode resultar em distintos níveis de declínio cognitivo em 
pessoas diferentes, assim como ocorrer variaçõ es de uma pessoa para outra no 
grau de recuperação. Da mesma forma, no caso de sofrer uma perturbação 
neurocognitiva, as pessoas com esta reserva não manifestam a sintomatologia 
característica até muito tempo depois comparativamente com outras pessoas sem 
esta reserva. Estudos prévios demonstram que a atividade cognitiva complexa ao 
longo da vida e o conjunto de experiências vitais como a exposição a uma 
formação educativa, a experiência laboral e os passatempos estão associados a um 
menor risco de desenvolver demência (Stern, 2010).  
Das investigaçõ es realizadas em relação com ambos os conceitos, depreende-
se que a estimulação cognitiva pode promover ou otimizar um adequado 
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funcionamento cognitivo, assim como compensar ou atenuar o declínio cognitivo 
e a deterioração cognitiva (Fernández-Ballesteros, 2009). 
 
1.5.2. As terapias orientadas à cognição e à estimulação cognitiva 
Dado que as pessoas com perturbação neurocognitiva podem contar com uma 
determinada reserva cognitiva e mantêm uma certa capacidade de 
neuroplasticidade e de aprendizagem que podem ser desenvolvidas e estimuladas 
para otimizar a sua adaptação ao meio, a sua funcionalidade cognitiva pode ser 
mantida ou melhorada através de programas de estimulação, especialmente no 
estádio ligeiro da perturbação neurocognitiva, onde o processo neurodegenerativo 
não está tão avançado. O objetivo básico da psicoestimulação é favorecer a 
neuroplasticidade mediante a apresentação de estímulos, devidamente estudados, 
que incitem as capacidades intelectuais, emocionais, relacionais e físicas de forma 
integral, incidindo sobre os processos e funcionalidades que apresentam défice, 
construindo as capacidades remanescentes e pontos fortes (Belleville et al., 2006). 
Entre as terapias não farmacológicas, centradas na estimulação da funcionalidade 
cognitiva para pessoas com perturbação neurocognitiva, salientam-se a orientação 
para a realidade, a terapia de reminiscência, o treino cognitivo, a reabilitação 
cognitiva e a estimulação cognitiva (Yanguas, Buiza e González, 2008). 
Em relação à terapia de orientação para a realidade, descrita pela primeira 
vez por Taulbee e Folsom (1966), consiste em proporcionar de forma sistemática 
e repetida informação relativamente à orientação temporal, espacial e pessoal 
(deterioradas nas pessoas com perturbação neurocognitiva), com o objetivo de 
proporcionar à pessoa idosa uma maior compreensão sobre o que a rodeia. A 
orientação para a realidade mostrou benefícios significativos na literatura 
científica. Na revisão da literatura elaborada por Spector, Davies, Woods e Orrell 
(2000), com 43 estudos dos quais só 6 eram ensaios controlados, e 125 
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participantes, evidenciou-se que a orientação para a realidade tem benefícios na 
cognição com um tamanho do efeito5 moderado (d = -0.59) e na conduta com um 
tamanho do efeito também moderado (d = -0.64). 
Quanto à terapia de reminiscência, importa salientar parte dos estudos de 
Butler (1963) e Lewis (1971) sobre os efeitos das alteraçõ es cognitivas e 
emocionais produzidas pela compilação de recordaçõ es da vida passada. Trata-se 
de uma técnica que utiliza a evocação de situaçõ es passadas de forma oral, escrita 
ou ambas, para estimular principalmente a memória episódica do paciente. Para 
tal fim, pode recorrer-se a fotografias, música, arquivos de gravaçõ es, artigos de 
jornais do passado, objetos pessoais ou do dia-a-dia e conversas familiares. Na 
revisão levada a cabo por Woods, O’Philbin, Farrell, Spector e Orrell (2018) com 
16 ensaios controlados aleatorizados, identificaram-se alteraçõ es significativas na 
cognição, com um tamanho do efeito pequeno (d = 0.11), e também com um 
tamanho do efeito pequeno para o estado de ânimo (d = -0.41) e para a qualidade 
de vida (d = 0.46).  
No que concerne ao treino cognitivo, este foca-se na prática guiada num 
conjunto de tarefas estandardizadas para treinar domínios cognitivos específicos, 
como a atenção ou a memória. O que está por trás deste enfoque é que a prática 
tem o potencial de melhorar ou pelo menos manter o funcionamento de 
determinado domínio. Pode aplicar-se em sessõ es individuais ou em grupo, 
mediante exercícios de lápis e papel ou computadorizados (Clare e Woods, 2004). 
Envolve estratégias como imagens visuais e otimização da memória, com o 
objetivo de aproveitar as capacidades cognitivas e diminuir os défices (Martin, 
Clare, Altgassen, Cameron e Zehnder, 2011). 
                                                          
5Tamanho do efeito: indicador da magnitude do efeito de um tratamento. Em relação ao d de Cohen, considera-se 
que valores inferiores a 0.2 indicam um tamanho de efeito pequeno, 0.5 de magnitude média e 0.8 indica um efeito 
de alta magnitude. 
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Relativamente à reabilitação cognitiva, trata-se de uma intervenção 
individual para ajudar as pessoas com danos cognitivos e as suas famílias, a 
identificar objetivos pessoalmente relevantes e encontrar estratégias para alcançá-
los. O ênfase não está tanto em melhorar o rendimento cognitivo, mas em 
melhorar o funcionamento no contexto do dia-a-dia. Inclui qualquer estratégia ou 
técnica que ajude o paciente e a sua família a viver com as limitaçõ es, controlar 
ou reduzir os défices precipitados pelo dano no cérebro (Wilson, 1997). 
Na revisão de Clare e Woods (2003) sobre o treino cognitivo e a reabilitação 
cognitiva, que incluiu nove ensaios controlados aleatorizados, não se encontraram 
efeitos positivos no treino cognitivo, e não se encontrou nenhum ensaio 
controlado aleatorizado sobre a reabilitação cognitiva. 
Por seu lado, a estimulação cognitiva compreende várias atividades e 
discussõ es (normalmente em grupo) dirigidos a melhorar o funcionamento 
cognitivo e social (Clare e Woods, 2004). Esta terapia é uma abordagem usada a 
nível global para intervir nas queixas de memória e outros défices cognitivos de 
pessoas com perturbaçõ es neurocognitivas, e também é usada como complemento 
à terapia farmacológica. Está indicada para os défices cognitivos de memória, 
atenção, linguagem, praxias, gnosias, motivação, raciocínio, etc., que aparecem 
nos estádios ligeiros, moderados e moderadamente graves (estádios 3 a 5 da 
Escala de Deterioração Global de Reisberg), tendo como propósito manter o 
rendimento dos domínios cognitivos (potenciando as capacidades ainda não 
danificadas e retardando a deterioração das áreas cognitivas afetadas). Aplica-se 
normalmente em grupo por um terapeuta, promovendo a interação social e está 
baseado nas atividades do mundo real (p. ex., notícias da atualidade, alimentação 
e preços de diferentes artigos de compras). Além de apresentar a atividade, o 
terapeuta ensina ao paciente estratégias e técnicas de processamento da 
informação (p. ex., estratégias mnemónicas para melhorar a sua capacidade de 
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armazenamento, estratégias de aprendizagem organizada, estratégias de síntese). 
Os programas de estimulação cognitiva contam com demonstrada eficácia na 
intervenção em participantes com perturbaçõ es neurocognitivas, 
independentemente do efeito da medicação (Aguirre, Woods, Spector e Orrel, 
2013; Woods, Aguirre, Spector e Orrel, 2012).  Concretamente, as revisõ es 
sistemáticas e meta-análises sobre a eficácia da estimulação cognitiva (Aguirre et 
al., 2013; Woods et al., 2012), que incluíram 15 estudos e 718 participantes com 
algum grau de perturbação neurocognitiva (407 recebendo estimulação cognitiva 
e 311 em grupos de controlo), encontraram um beneficio significativo de forma 
consistente na função cognitiva após a intervenção (d = 0.41) e que se manteve 
nos três meses seguintes, estando estes efeitos acima de qualquer efeito de 
medicação anticolinérgica. Observaram também benefícios significativos após a 
intervenção na qualidade de vida e no bem-estar (d = 0.38), na comunicação 
pessoal e na interação social (d = 0.44). Contudo, não se encontraram diferenças 
significativas em relação ao estado de humor (tanto autorrelatado como observado 
por avaliadores), em relação às atividades de vida diária, funcionalidade 
comportamental geral nem nos problemas de comportamento após a intervenção. 
Em suma, as intervençõ es cognitivas que contam com o apoio da evidência 
são a orientação para a realidade, a terapia de reminiscência e a estimulação 
cognitiva; se bem que é a  estimulação cognitiva que tem recebido um maior 
suporte empírico. De facto, no guia de prática clínica do Instituto Nacional para a 
Saúde e Excelência Clínica (2007) do Reino Unido, os programas de estimulação 
cognitiva são recomendados como a intervenção indicada para pessoas com 
demência ligeira e moderada, independentemente de receberem ou não tratamento 
farmacológico específico. 
Programas e jogos computadorizados têm surgido nos últimos anos devido 
aos avanços tecnológicos, onde o indivíduo participa num conjunto de tarefas que 
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abrangem diversos domínios cognitivos e com diferentes níveis de dificuldade. 
Evidências mostram que o uso de programas computadorizados pode contribuir 
para melhorar a cognição em vários domínios, assim como o funcionamento 
psicossocial em adultos idosos com declínio cognitivo ligeiro (Djabelkhir et al., 
2017). 
Estes resultados relativos à estimulação cognitiva são prometedores porque se 
atrasar, mesmo que seja unicamente em um ano, a progressão da perturbação 
neurocognitiva em estádios de maior dependência implicará uma melhor 
qualidade de vida para as pessoas que dela sofrem e uma poupança significativa 
nos custos socioeconómicos associados (Faucounau, Wu, Boulay, Rotrou e 
Rigaud, 2010; Sperling et al., 2011; Terrón e Casanova, 2004).  
De facto, quanto mais cedo começarem estas intervençõ es maior será a 
probabilidade de se manterem as funçõ es cognitivas (Vernooij-Dassen, Vasse, 
Zuidema, Cohen-Mansfield e Moyle, 2010), verificando-se uma redução de 17% 
dos benefícios dos tratamentos por cada ano que se atrasa a intervenção (Barnett, 
Lewis, Blackwell e Taylor, 2014). 
 
 
1.6.  PROGRAMAS DE ESTIMULAÇÃO COGNITIVA: REVISÃO SISTEMÁTICA 
Nesta secção são analisados os ensaios controlados aleatorizados sobre 
programas de estimulação cognitiva em pessoas com perturbação neurocognitiva 
ligeira. Para a realização da revisão sistemática utilizou-se como guia a declaração 
PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff e Altman, 2009; Urrútia e Bonfill, 2010). A 
estratégia de pesquisa foi realizada através das diferentes bases de dados 
computorizadas ERIC, EMBASE, Medline, PsycInfo e Registo Central da 
Cochrane de Ensaios Controlados. Os termos utilizados nesta pesquisa foram 
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“défice cognitivo”, “perturbação neurocognitiva ligeira”, “ensaio controlado 
aleatorizado”, “terapia de estimulação cognitiva”. As línguas incluídas foram o 
português, o inglês e o espanhol. Foram também encontrados artigos de revisão e 
meta análises pertinentes, assim como, a bibliografia associada e a de artigos 
originais para encontrar novas investigaçõ es. Foram selecionados os estudos nos 
quais (a) se realizaram ensaios controlados aleatorizados, (b) se realizaram 
intervençõ es psicológicas de estimulação cognitiva em pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira, determinada por um diagnóstico de perturbação 
neurocognitiva ligeira, de demência leve a moderada, ou de declínio cognitivo 
ligeiro, ou uma pontuação entre 10 e 24 no Mini-Exame do Estado Mental 
([MMSE]; Folstein, Folstein e McHugh, 1975) ou um nível entre 3 – 5 na Escala 
de Deterioração Global de Reisberg (Reisberg et al., 1982) (c) avaliou-se a função 
cognitiva com instrumentos estandardizados, e (d) os valores dos diferentes 
momentos de avaliação (pré e pós-intervenção) foram apresentados. Foram 
excluídos os estudos que (a) descreviam as intervençõ es, sem proporcionar uma 
análise dos resultados, (b) as intervençõ es estruturadas especificamente para 
melhorar algum aspeto diferente do défice cognitivo (p. ex., depressão, 
dependência) através da qual são obtidas melhorias de forma indireta no défice 
cognitivo, (c) os estudos centrados exclusivamente nos cuidadores sem nenhum 
componente da intervenção ou nenhuma condição dirigida ao participante com 
perturbação neurocognitiva ligeira, (d) os estudos piloto, sem resultados 
quantitativos ou que apresentavam resultados preliminares antes de finalizar a 
intervenção, e (e) os estudos sem grupo de controlo. 
Cabe destacar que para classificar as intervençõ es como estimulação 
cognitiva, usou-se como referência a definição de Clare e Woods (2004), 
entendendo como tal aquela intervenção que compreende o alcance das atividades 
e discussõ es dirigidos a melhorar o funcionamento cognitivo e social.  
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Na pesquisa inicial foram obtidos 444 estudos depois de excluir os 
duplicados. Após uma análise por título e resumo foi selecionado um total de 47 
trabalhos (ver Figura 6). Procedeu-se a uma análise pormenorizada do texto 
completo de cada um destes artigos e encontrou-se que 38 deles não cumpriam os 
critérios de elegibilidade (11 não eram ensaios controlados aleatorizados, em 19 
os participantes não apresentavam perturbação neurocognitiva ligeira, 3 eram 
estudos pilotos e 5 não tinham grupo controlo). Desta forma, o total de estudos 




















633 artigos localizados através 
de pesquisa em bases de dados 
5 artigos localizados através de 
outras fontes 
444 artigos selecionados após remoção de duplicados 
Identificação 
397 artigos excluídos 444 artigos revistos 
47 artigos completos avaliados 
para elegibilidade 
38 artigos excluídos: 
▪ 11 não eram ensaios 
controlados aleatorizados 
▪ 19 os participantes não 
apresentavam perturbação 
neurocognitiva ligeira 
▪ 3 estudos pilotos 
▪ 5 não tinham grupo  
controlo 
9 artigos selecionados para a análise  
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Quando um artigo era selecionado por cumprir os critérios de elegibilidade 
era analisado com base nos critérios sugeridos pela Cochrane para revisõ es 
sistemáticas (Higgins e Green, 2008) (ver Anexo 1).  
Na Tabela 14 são apresentados estes estudos de acordo com o nome do autor 
por ordem alfabética, sendo indicado: a identificação do estudo (autores e ano de 
publicação), a amostra (número de participantes, sexo, subtipo etiológico, 
percentagem de rejeiçõ es e percentagem de desistências); as intervençõ es (tipos 
de programas comparados e número de participantes em cada condição 
experimental); o formato da intervenção, a duração, número de sessõ es e 
momentos de avaliação; os instrumentos aplicados para avaliar o funcionamento 
cognitivo, e os resultados obtidos em relação ao funcionamento cognitivo.  
 
1.6.1. Análise das características dos estudos  
Na totalidade dos estudos foi avaliado o impacto da estimulação cognitiva na 
função cognitiva dos participantes com perturbação neurocognitiva ligeira. O 
objetivo secundário das intervençõ es mais estudado foi a qualidade de vida dos 
participantes (Alves, Alves-Costa, Magalhães, Gonçalves e Sampaio, 2014; 
Capotosto et al., 2017; Olazarán et al, 2004; Orrell et al., 2014; Spector, Orrell e 
Woods, 2010). 
A maior parte dos estudos foram realizados na Europa, tendo em conta o 
desenvolvimento desta área de intervenção neste continente (p. ex., Capotosto et 
al., 2017; Spector et al., 2003; Woods, Thorgrimsen, Spector, Royan e Orrell, 
2006). Destes estudos, apenas um foi realizado em Portugal (Alves et al., 2014).  
A maior parte dos participantes eram do sexo feminino, atingindo uma 
percentagem de 78.6% de mulheres (Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 
2006) e a idade média dos participantes variava entre 74 e 87 anos (p. ex., 
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Olazarán et al, 2004; Capotosto et al., 2017).  
  A maior parte dos estudos incluíram participantes com uma demência leve a 
moderada (de acordo com a antiga classificação diagnóstica do DSM-IV) e ou por 
uma pontuação mínima entre 10 e 24 no Mini-Exame do Estado Mental (MMSE; 
Folstein et al., 1975) (p. ex., Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014; Mapelli, Di 
Rosa, Nocita e Sava, 2013; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al. 2006). Outros 
estudos (p. ex., Alves et al., 2014; Olazarán et al, 2004) tiveram em conta um 
nível entre 3 e 5 na Escala de Deterioração Global de Reisberg (Reisberg et al., 
1982).  
Relativamente às intervençõ es aplicadas, o conteúdo ou desenvolvimento das 
intervençõ es nem sempre esteve explícito, a maior parte dos estudos menciona as 
temáticas inerentes a cada sessão ou conjunto de sessõ es, sem expor técnicas ou 
estratégias utilizadas na interação com os participantes. Seis (66.7%) estudos 
foram desenvolvidos com base na descrição do programa Making a Difference de 
Spector, Thorgrimsen, Woods e Orrell (2006). As sessõ es abrangiam a orientação 
para a realidade, o treino das reminiscências e a estimulação multissensorial, 
incidindo no desenvolvimento de uma das seguintes temáticas: jogos físicos, sons, 
infância, alimentação, questõ es atuais, retratos/cenários, associação de palavras, 
ser criativo, classificação de objetos, orientação, utilização do dinheiro, jogos com 
números, jogos com palavras, quiz em equipa (Capotosto et al., 2017; Cove et al., 
2014; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006). 
No que concerne aos domínios cognitivos trabalhados, verificou-se que todas 
as intervençõ es desta revisão focavam o treino da memória, exceto o estudo de 
Alves e et al.  (2014) onde se abordavam a função executiva, emoçõ es e treino de 
fatores afetivos. 
Em relação ao formato da intervenção, todos os estudos revistos (100%) 
aplicaram intervençõ es em grupo. Os participantes eram divididos em pequenos 
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grupos, em média de 7 a 10, de modo a permitir abranger a generalidade dos 
mesmos. 
A duração dos programas de intervenção variou entre 1 mês (Alves et al., 
2014) até 12 meses (Olazarán et al., 2004). Na sua grande maioria, as intervençõ es 
foram aplicadas ao longo de 7 semanas (Capotosto et al., 2017; Orrell et al., 2014; 
Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006). 
O número de sessõ es foi muito variável, o estudo com menos sessõ es foi o de 
Alves et al. (2014) onde foram aplicadas 11 sessõ es num dos grupos, em 
comparação com o estudo de Olazarán et al. (2004) com o maior número de 
sessõ es, 103 no total. Contudo, o número médio de sessõ es situou-se entre 14 e 
18, com uma frequência de 2 vezes por semana.   
Todos os estudos utilizaram medidas estandardizadas da função cognitiva. 
Entre as várias escalas aplicadas, o MMSE (Folstein et al., 1975) foi utilizado para 
avaliar o défice cognitivo nos 9 estudos incluídos nesta revisão (100%). Em 
77.8% dos estudos também aplicaram a Escala de Avaliação da Doença de 
Alzheimer – subescala cognitiva (ADAS-COG; Rosen, Mohs e Davis, 1984)  em 
conjugação com o MMSE (Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014; Olazarán et 
al., 2004; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003; 2010; Woods et al., 2006). Em 
55.6% dos estudos aplicaram a Escala Clínica da Demência (CDR; Hughes, Berg, 
Danziger, Coben e Martin, 1982) em conjugação também com o MMSE (Mapelli 
et al., 2013; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006). 
Em 77.8% dos estudos avaliaram outras áreas para além do desempenho 
cognitivo; entre as mais prevalentes aparecem os sintomas depressivos e as 
atividades da vida diária (Alves et al., 2014; Capotosto et al., 2017; Olazarán et 
al, 2004), a qualidade de vida e o bem-estar (Capotosto et al., 2017; Orrell et al., 
2014; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006).   
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Os profissionais que dirigiam as sessõ es não estavam caraterizados na grande 
maioria dos estudos (67.0%). Naqueles que identificam esta questão, referem 
psicólogos e neuropsicólogos (Alves et al., 2014; Capotosto et al., 2017; Orrell et 
al., 2014).  
 
1.6.2. Análise metodológica dos estudos 
Apresenta-se como importante destacar que a análise do número de 
participantes dos estudos apresentados tem por base o número de participantes 
que finalizaram a intervenção planificada; não são incluídas as desistências nem 
rejeiçõ es, como podemos verificar na Tabela 14. Para evitar apresentar amostras 
imprecisas, não concordantes com a realidade, foram retirados os participantes 
que recusaram participar no programa e aqueles que, por diversos motivos, 
abandonaram o programa de intervenção antes deste terminar.  
Tendo em conta este princípio, o tamanho da amostra variou entre 17 
participantes (Alves et al., 2014) e 201 (Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). 
Três estudos (33.3%) tiverem menos de 40 participantes (Alves et al., 2014; 
Capotosto et al., 2017; Mapelli et al., 2013). Apenas quatro estudos (44.4%) 
(Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006) utilizaram um 
tamanho de amostra que pode ser considerado elevado (contando com mais de 
100 participantes). Nos restantes estudos, a amostra foi pequena (entre 17 e 75 
participantes). 
Todos os participantes foram incluídos nos estudos com base no valor da 
avaliação inicial, de modo a atingir o objetivo de ser realizado em participantes 
com perturbação neurocognitiva ligeira. No caso das rejeiçõ es e desistências, as 
rejeiçõ es variam entre 0% (Mapelli et al., 2013) e 15% (Orrell et al., 2014), e as 
desistências variam entre 0% (Mapelli et al., 2013) e 22% (Orrell et al., 2014). 
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Poucos estudos especificam as razõ es dos participantes para abandonarem o 
estudo, entre os que especificam, temos o de Alves et al. (2014) que apontam o 
óbito do sujeito, a alteração da instituição e a hospitalização após agravamento do 
estado de saúde. Os participantes nos estudos foram distribuídos aleatoriamente 
entre os diferentes grupos. O grupo controlo mais frequente foi a lista de espera 
(p. ex., Alves et al., 2014; Cove et al.,2017), e a atenção habitual (p. ex., Mapelli 
et al., 2013; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006), 
seguido por a ausência de intervenção e a estimulação não específica (p. ex., 
Capotosto et al., 2017; Mapelli et al., 2013; Olazarán et al., 2004). Os 
participantes que constituíam o grupo controlo, faziam parte da mesma população 
que o grupo experimental.  
Poucos estudos estabeleceram um plano de aplicação sistemático do programa 
de intervenção mediante a elaboração de um protocolo, a existência de um manual 
(Olazarán et al, 2004; Spector et al., 2003, 2010) ou de um treino aos profissionais 
antes da aplicação da intervenção (Alves et al., 2014; Olazarán et al, 2004; Spector 
et al., 2003, 2010). Apenas três (33.3%) incluíram todas estas estratégias 
(Olazarán et al, 2004; Spector et al., 2003, 2010) e unicamente o estudo de Alves 
et al. (2014) inclui apenas algumas delas. 
No que toca aos avaliadores, cinco estudos (55.5%) foram realizados com 
avaliação cega (Mapelli et al., 2013; Olazarán et al, 2004; Spector et al., 2003, 
2010; Woods et al., 2006), dois estudos (22.2%) não utilizaram este procedimento 
(Alves et al., 2014; Orrell et al., 2014), e dois estudos (22.2%) não especificam 
(Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014). 
A totalidade dos estudos (100%) carece de intervalos de seguimento; 




1.6.3. Análise dos resultados dos estudos 
Cinco estudos (55.5%) evidenciaram um aumento significativo do 
funcionamento cognitivo dos participantes com défice cognitivo após o programa 
de intervenção (Alves et al., 2014; Mapelli et al., 2013; Orrell et al., 2014; Spector 
et al., 2010; Woods et al., 2006). No entanto, os resultados obtidos após as 
intervençõ es são limitados, tendo em conta que a maior parte dos estudos só refere 
o nível de significância. O tamanho do efeito só é informado no estudo de Mapelli 
et al. (2013) sendo considerado grande. Em quatro estudos (44.4%) não 
conseguiram obter uma diminuição significativa do défice cognitivo dos 
participantes (Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014; Olazarán et al., 2004; 
Spector et al., 2003). Inclusive um estudo (11.1%) evidenciou aumento do défice 
cognitivo (Cove et al., 2014).  
Apenas o estudo de Olazarán et al. (2004) apresentou resultados secundários, 
referindo que participantes com menor nível educacional apresentaram uma maior 
resposta cognitiva. 
Para além do desempenho cognitivo, outras variáveis foram avaliadas ao 
longo das investigaçõ es, tais como a funcionalidade (Alves et al., 2014; Capotosto 
et al., 2017; Mapelli et al., 2013; Olazarán et al., 2004; Orrell et al., 2014; Spector 
et al., 2003; Woods et al., 2006), qualidade de vida (Alves et al., 2014; Capotosto 
et al., 2017; Cove et al., 2014; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003; Woods et 
al., 2006), humor (Capotosto et al., 2017; Mapelli et al., 2013; Olazarán et al., 
2004; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006), comportamento (Capotosto et al., 
2017; Mapelli et al., 2013; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003), variáveis 
relacionadas com o cuidador (Alves et al., 2014; Cove et al., 2014) e comunicação 
(Spector et al., 2003). Contudo, poucos destes estudos obtiveram alteraçõ es 
significativas nestas mesmas variáveis. Foram identificadas melhorias ao nível do 
grau de dependência nas atividades da vida diária (Orrell et al., 2014), na 
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sintomatologia depressiva (Olazarán et al., 2004) e qualidade de vida (Olazarán 
et al., 2004; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003).  
Muito poucos estudos avaliaram a aceitabilidade das intervençõ es por parte 
dos participantes. A adesão ao tratamento, avaliada através do número de sessõ es 
frequentadas ou do número de tarefas para casa realizadas, foi mencionada apenas 
em 2 estudos (Alves et al., 2014; Orrell et al., 2014), pelo que se desconhece se o 
facto dos participantes que não completaram a intervenção contribui para 
influenciar os baixos resultados de algumas intervençõ es. A satisfação dos 
participantes com a intervenção foi avaliada em apenas um estudo (11.1%) 
(Olazarán et al., 2004), e perante esta informação, é verificada uma alta satisfação 
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1.7. CONCLUSÕES 
Como principais conclusõ es dos diferentes aspetos analisados na parte teórica, 
destacam-se as seguintes: 
− Na atualidade assistimos a um envelhecimento da população sem 
precedentes, como resultado dos avanços em matéria de higiene, medicina 
e tecnologia. Na Europa, 19.1% da população tem mais de 65 anos, e as 
projeçõ es demográficas apontam que este número chegará aos 35% no ano 
2050. Concretamente, Portugal é o quarto país da UE 28 com maior 
percentagem de idosos, prevendo-se que o envelhecimento da população 
continue a crescer nas próximas décadas, passando de 21.5% a 37.2% da 
população residente no país entre 2018 e 2080. 
− Com o envelhecimento produzem-se uma série de mudanças no corpo e 
no cérebro das pessoas, especialmente desde a idade adulta média. A nível 
físico produzem-se uma série de alteraçõ es, entre as quais se encontram: 
o ritmo cardíaco torna-se mais lento e as veias e artérias endurecem, o 
sistema respiratório fica mais vulnerável a infeçõ es e outras dificuldades, 
os ossos perdem densidade e os músculos perdem força e tonicidade, os 
olhos tornam-se menos elásticos, perde-se audição, as gengivas retraem-
se e os dentes tornam-se mais frágeis, entre outras. A nível cognitivo 
produz-se uma diminuição na velocidade de processamento, funçõ es 
executivas, controlo atencional e memória de trabalho, relacionados com 
as alteraçõ es na substância branca e cinzenta cerebral, especialmente no 
córtex pré-frontal, e também no cerebelo e no lóbulo temporal medial, 
incluindo o hipocampo.  A maior parte destas mudanças são normais e não 
patológicas. Contudo, existem algumas que não o são.  
− Em relação à saúde mental, um dos problemas mais comuns na área da 
saúde mental nesta faixa etária é a perturbação neurocognitiva. A sua 
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condição mais inicial (a perturbação neurocognitiva ligeira) define-se por 
evidências de um declínio cognitivo modesto em relação a um nível prévio 
de desempenho do participante num ou mais domínios cognitivos, com 
base na preocupação do indivíduo, de um informador conhecedor ou do 
clínico de que existe um ligeiro declínio na função cognitiva e um défice 
modesto no desempenho cognitivo, de preferência documentado por testes 
neuropsicológicos estandardizados ou outra avaliação clínica quantitativa,  
mas sem interferência na sua capacidade de independência nas atividades 
da vida diária, na ausência de delirium ou outra perturbação mental (APA, 
2013/2014). Concretamente, a sua prevalência oscila entre 3% e 25%, 
sendo mais alta em idades mais avançadas. 
− Esta perturbação implica uma série de consequências para o paciente e 
seus familiares, assim como consequências sociais e económicas. As 
tarefas quotidianas são muito mais difíceis e necessita de muito mais 
tempo para as completar ou ter de recorrer a estratégias compensatórias. 
Também, a aparição da perturbação neurocognitiva ligeira pode aumentar 
a probabilidade de desenvolver uma perturbação neurocognitiva major. 
Concluiu-se que entre 3% e 13% das pessoas com declínio cognitivo 
desenvolvem uma perturbação neurocognitiva major em cada ano. Nestes 
casos, o grau de défice cognitivo agrava-se à medida que a perturbação 
progride, interferindo com a autonomia do paciente e com a sua habilidade 
para executar as atividades básicas e instrumentais da vida diária. Os 
familiares da pessoa diagnosticada têm de realizar uma adaptação 
emocional à situação e são frequentes os desafios à estrutura familiar, as 
alteraçõ es do estado de humor, o stress e a sobrecarga. Por último, esta 
questão origina elevados custos sociais e de saúde, considerando-se a 
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perturbação neurocognitiva um problema de saúde pública e prevendo-se 
que os custos cheguem aos 3 triliõ es de dólares em 2030. 
− As intervençõ es para evitar ou retardar o declínio cognitivo na perturbação 
neurocognitiva são fundamentais. Estas baseiam-se em conceitos de 
neuroplasticidade e reserva cognitiva. A primeira consiste na capacidade 
do cérebro para mudar e adaptar-se em vários níveis do substrato neural, 
como resultado da interação com o meio ambiente ao longo da vida. A 
reserva cognitiva explica a disfunção entre o grau de dano cerebral ou 
patologia e as suas manifestaçõ es clínicas, e depende da flexibilidade e 
eficiência com que o participante faz uso dos seus recursos cerebrais. A 
inteligência, as experiências vitais e as aprendizagens podem proporcionar 
uma reserva na forma de capacidades cognitivas que permitem a algumas 
pessoas tolerar melhor que outras as mudanças patológicas do cérebro. 
Uma população mais saudável é um fator crítico de sucesso para uma 
sociedade mais produtiva, sustentável e economicamente competitiva. 
Tendo em conta que a evidência aponta para que, apesar da degradação 
que se produz no cérebro ao longo do envelhecimento, este não perde 
totalmente a sua capacidade de regeneração e alteração do padrão de 
ligaçõ es, e que, as pessoas com perturbação neurocognitiva, 
nomeadamente nos estágios ligeiros e moderado, mantêm alguma 
capacidade de neuroplasticidade que pode ser estimulada, poderão ser 
desenvolvidas intervençõ es de estimulação cognitiva.  
− A estimulação cognitiva é uma intervenção psicológica que pressupõ e a 
participação num conjunto de atividades e discussõ es destinadas a 
melhorar o funcionamento cognitivo e social. O pressuposto é que o treino 
cognitivo tem o potencial de melhorar ou pelo menos manter o 
funcionamento nos domínios cognitivos, e que qualquer efeito do treino 
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poderá ser generalizado para além do contexto de treino imediato. Os 
programas de estimulação cognitiva têm evidenciado eficácia na 
intervenção com participantes que apresentam perturbaçõ es 
neurocognitivas, independentemente do efeito da medicação, e são 
aconselhados como tratamento de eleição para pessoas com demência 
ligeira e moderada pelo guia da prática clínica do Instituto Nacional para 
a Saúde e Excelência Clínica (2007) do Reino Unido. Também se 
observaram benefícios significativos após a intervenção, na qualidade de 
vida e no bem-estar, na comunicação pessoal e na interação social. 
− Apesar disso, até à atualidade, são escassos os estudos que avaliaram a 
eficácia da estimulação cognitiva em pacientes com perturbação 
neurocognitiva ligeira. Concretamente, apenas se realizaram nove ensaios 
controlados aleatórios. Encontraram-se resultados moderadamente 
satisfatórios, visto que em cinco dos nove estudos a intervenção com 
estimulação cognitiva melhorou o funcionamento cognitivo das pessoas 
com perturbação  neurocognitiva ligeira (Alves et al., 2014; Mapelli et al., 
2013; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). A 
aplicação deste tipo de programas na prática clínica poderia ajudar a deter 
o declínio cognitivo. Contudo, a qualidade de muitos destes estudos é 
baixa, e possivelmente as limitaçõ es metodológicas e de desenho destes 
estudos restringem o alcance dos resultados. A maioria dos estudos 
utilizaram amostras pequenas; são poucos os estudos que estabeleceram 
um plano de ação sistemático dos programas de intervenção mediante a 
elaboração de um protocolo, de um manual da intervenção ou treino prévio 
dos profissionais antes da aplicação da intervenção. Nenhum estudo 
avaliou a adesão dos profissionais ao protocolo estabelecido e poucos 
realizaram uma avaliação cega dos resultados.  
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− Quanto à administração da intervenção, ainda que um programa contenha 
atividades lúdicas em algumas sessõ es, não existe nenhum programa de 
intervenção que utilize os jogos como ferramenta principal da intervenção, 
apesar de que tal poderia aumentar a sua atratividade e adesão. 
− A maioria das intervençõ es teve uma duração relativamente breve (30 
horas em média ao longo de 14-18 sessõ es), o que pode ser insuficiente 
para tratar estas condiçõ es crónicas e degenerativas. Por outro lado, todas 
as intervençõ es foram aplicadas em formato de grupo; nenhuma 
intervenção utilizou um formato individual, apesar de que o formato 
individual permitiria aumentar o acesso à intervenção, particularmente aos 
participantes que não podem participar em grupos por causa das 
limitaçõ es dos serviços, preferências pessoais, problemas de saúde ou de 
comportamento. Além disso, alguns estudos alcançaram altas 
percentagens de desistências, chegando até 22.0% de desistências. 
− Perante estes factos, somos levados a concluir que não existem dados 
sobre o efeito de intervençõ es de estimulação cognitiva mais rigorosas, 
protocolizadas e manualizadas, com um maior número de sessõ es e 
aplicadas em formato individual, dirigidas a pessoas com declínio 
cognitivo leve. São, portanto, necessárias novas investigaçõ es para avaliar 
a eficácia deste tipo de intervençõ es.  
 
 
1.8. JUSTIFICAÇÃO, OBJETIVOS E HIPÓTESES 
1.8.1. Justificação 
Na atualidade, a boa notícia do aumento da esperança de vida está associada 
ao envelhecimento da população, e supõ e um desafio para a sustentabilidade dos 
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sistemas de atenção à saúde, já que são necessários mais recursos para solucionar 
os problemas de saúde com o envelhecimento da população (European Social 
Network, 2008; OMS, 2019). Entre os problemas mentais mais frequentes nas 
pessoas idosas, encontra-se a perturbação neurocognitiva ligeira, com uma 
prevalência entre os 3% e os 25% (APA, 2013/2014; Ganguli et al., 2004; Luck 
et al., 2017), pelo que é considerada um problema de saúde pública (OMS, 2012a, 
2019). Padecer desta perturbação, além do próprio declínio que implica, aumenta 
a probabilidade de desenvolver uma perturbação neurocognitiva major, num 
quadro em que a cada ano surgem 9.9 milhõ es de novos casos (OMS, 2017b). Esta 
perturbação produz um declínio funcional significativo nas pessoas que o sofrem, 
assim como enormes custos pessoais, sociais e económicos, que se estima 
ascenderem a 177 biliõ es de euros por ano na Europa (Wimo et al., 2011). 
Dadas as projeçõ es demográficas que apontam para um crescente 
envelhecimento da população e uma iminente multiplicação dos casos de 
perturbação neurocognitiva major, passando de 47 milhõ es de pessoas com 
perturbação neurocognitiva major a 75 milhõ es em 2030 e para 132 em 2050 
(OMS, 2017b), torna-se numa grande prioridade política e de saúde pública 
desenvolver novos programas de intervenção eficazes, que atuem desde a deteção 
e intervenção na perturbação neurocognitiva ligeira para poder evitar ou atrasar o 
desenvolvimento da perturbação neurocognitiva major (OMS, 2015).  
De facto, verificou-se que 51% dos fatores de risco suscetíveis de desenvolver 
uma perturbação neurocognitiva major são modificáveis, associados, entre outros, 
à inatividade cognitiva, podendo ser abordados de forma atempada (Barnes e 
Yaffe, 2011). Os avanços no conhecimento sobre a plasticidade neuronal ao longo 
da vida, incluindo a adultez e velhice, assim como nas pessoas com lesõ es 
cerebrais (Bach-y-Rita, 1990; Kramer et al., 2004), abriram um caminho de 
esperança na investigação sobre o tratamento da perturbação neurocognitiva, ao 
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concluir que a atividade cerebral associada a uma função pode ser transferida para 
outros neurónios ou outras partes do cérebro se esta estiver danificada. Portanto, 
ainda que o cérebro se vá deteriorando, outros neurónios podem assumir as suas 
funçõ es mantendo a funcionalidade durante mais tempo (Li et al., 2006). 
Com base neste pressuposto, os programas de estimulação cognitiva têm sido 
desenvolvidos para melhorar as dificuldades cognitivas sentidas pelos idosos, e 
estimular a sua atividade cerebral no sentido de maximizar as suas capacidades 
funcionais e diminuir o risco de declínio cognitivo (Faucounau et al., 2010). 
Existe evidência que demonstra a sua eficácia na melhoria do funcionamento 
cognitivo em comparação com as pessoas que não receberam estas intervençõ es 
(Aguirre et al., 2013; Woods et al., 2012). Estes programas de intervenção 
produzem maior benefício quando se dirigem a pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira, dado que a doença está menos avançada e há maior 
capacidade de neuroplasticidade, portanto, o grau de recuperação é maior (Woods 
et al., 2012). Por tudo isto, os programas de estimulação cognitiva foram 
recomendados como a intervenção indicada para pessoas com demência ligeira e 
moderada pelo guia de prática clínica do NICE do Reino Unido (2007). 
Nos últimos anos, têm sido aplicados em pessoas em fases iniciais de 
perturbação neurocognitiva, como a perturbação neurocognitiva ligeira (Clare e 
Woods, 2004), com resultados moderadamente satisfatórios relativamente à 
recuperação cognitiva (p. ex., Alves et al., 2014; Capotosto et al., 2014). Contudo, 
ninguém utilizou o jogo como método de aplicação principal da intervenção, 
apesar que tal poderia aumentar a sua atratividade e adesão. A maioria dos 
programas de intervenção eram breves, o que não é congruente com o curso 
crónico e degenerativo da perturbação na maior parte dos casos. Contrariamente, 
nas intervençõ es dirigidas a pessoas idosas, e particularmente pessoas com 
declínio cognitivo, recomenda-se administrar um maior número de sessõ es, de 
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menor duração cada uma, e repartidas com uma maior frequência (Dreer, 
Copeland e Cheavens, 2011),  por forma a ajustar as mesmas às capacidades de 
atenção focalizada, funçõ es executivas e velocidade de processamento (Raz et al., 
2005). Por outro lado, a maior parte dos programas de intervenção foram 
aplicados em formato de grupo; contudo, existem algumas contraindicaçõ es para 
a administração de intervençõ es neste tipo de formato, tais como as preferências 
pessoais, as incompatibilidades de horário com as outras pessoas do grupo, o 
isolamento em zonas de dispersão populacional, problemas de saúde, 
perturbaçõ es de comportamento e o receio do estigma. Além disso, a 
administração da intervenção em formato individual permite adequar-se melhor 
às necessidades e ao ritmo de cada pessoa (Dreer et al., 2011).  
Com base na solução de algumas das lacunas indicadas na literatura científica 
sobre intervençõ es direcionadas a pessoas com perturbação neurocognitiva 
ligeira, no presente estudo foi desenvolvida e aplicada uma intervenção de 
estimulação cognitiva de longa duração e formato individual, que utilizou o jogo 
como método de aplicação principal da mesma, dirigida a pessoas com esse 
distúrbio.   
 
1.8.2. Objetivos 
O objetivo principal desta investigação foi avaliar a eficácia de um programa 
de intervenção de estimulação cognitiva de longa duração (12 meses) em formato 
individual numa amostra de utentes portugueses com perturbação neurocognitiva 
ligeira.  
Face ao exposto, este trabalho pretende alcançar os seguintes objetivos 
específicos:  
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− Conhecer as características sociodemográficas e clínicas da amostra dos 
participantes do estudo. 
− Avaliar os efeitos da intervenção a meio e após a sua aplicação em 
comparação com um grupo controlo nas seguintes dimensõ es da cognição: 
▪ Estado cognitivo. 
▪ Desempenho cognitivo. 
− Avaliar os efeitos da intervenção a meio e após a sua aplicação sobre 
outras repercussõ es da vida em comparação com o grupo controlo nas 
seguintes variáveis: 
▪ Sintomatologia depressiva. 
▪ Nível de autonomia. 
− Investigar que variáveis predizem o resultado da intervenção na pós-
intervenção. 
− Analisar a percentagem de desistências, a adesão ao tratamento, assim 
como a aceitabilidade da intervenção (o grau de colaboração dos 
participantes e as suas preferências  quanto aos materiais da intervenção). 
 
1.8.3. Hipóteses 
Considerando os objetivos mencionados anteriormente, assim como o 
conhecimento existente na literatura científica sobre o campo de estudo em que 
se centra o presente trabalho, as hipóteses propostas são: 
− Espera-se que o perfil sociodemográfico da amostra portuguesa com 
perturbação neurocognitiva ligeira seja de uma mulher, com idades por 
volta dos 75-80 anos, com parceiro, com nível educacional básico, que 
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vive com familiares, que anteriormente se dedicava a tarefas domésticas, 
com baixos rendimentos e com perturbação neurocognitiva ligeira devido 
principalmente a doença de Alzheimer. 
− Espera-se que a meio e após a intervenção, o grupo de intervenção 
apresente diferenças significativas no funcionamento cognitivo (estado 
cognitivo e desempenho cognitivo) em comparação com o grupo controlo. 
− Espera-se que a meio e após a intervenção, o grupo de intervenção 
apresente diferenças relativamente ao grupo controlo na sintomatologia 
depressiva e nível de autonomia. 
− Espera-se que sejam variáveis preditoras do resultado no estado cognitivo 
as seguintes variáveis: (a) sexo, (b) idade, (c) habilitaçõ es literárias, (d) 
estado cognitivo na pré-intervenção. E que sejam variáveis preditoras do 
resultado no desempenho cognitivo as variáveis: (a) sexo, (b) idade, (c) 
habilitaçõ es literárias, (d) desempenho cognitivo na pré-intervenção. 
− Espera-se que quanto às desistências, à aderência e à aceitabilidade da 
intervenção:  
▪ A percentagem de desistências seja inferior a 13.2%.  
▪ A aderência ao tratamento supere uma assistência de 50% das sessõ es 
programadas. 
▪ O grau de colaboração seja superior a 50%.  
▪ Um dos materiais utilizado seja preferido pelos utilizadores em mais 



















2.1. ÂMBITO DO ESTUDO 
O estudo foi realizado nas respostas da terceira idade e saúde mental 
desenvolvidas pela Cediara - Associação de Solidariedade de Ribeira de Fráguas, 
instituição particular de solidariedade social sem fins lucrativos de apoio 
psicossocial a pessoas idosas, localizada na freguesia de Ribeira de Fráguas, e na 
junta de freguesia de Ribeira de Fráguas, ambas localizadas no concelho de 
Albergaria-a-Velha, distrito de Aveiro (região Centro de Portugal). 
Portugal é um país membro da UE situado no sudoeste da Europa, constituído 
por 18 distritos e 2 regiõ es autónomas, com uma superfície total de 92226 km2 
(INE, 2018b) e uma população residente estimada de 10291027 habitantes. 
Constitui o quarto país da UE com maior proporção de idosos, contando com 
21.5% de pessoas com 65 anos ou mais (Eurostat, 2018; INE, 2018c). 
Concretamente na sub-região do Baixo Vouga6, onde está inserido o concelho de 
Albergaria-a-Velha, existem 390822 habitantes dos quais 73475 
(aproximadamente 18.8%) são idosos (INE, 2012a). Estes dados são de grande 
relevância, uma vez que se estima que em pessoas na faixa etária acima dos 75 
anos entre os 10% e os 15% pode ser diagnosticado com perturbação 
neurocognitiva ligeira (Palmer et al., 2006). 
                                                          
6 Composta por 12 municípios do distrito de Aveiro, a saber: Águeda, Albergaria-a-Velha, Anadia, 
Aveiro, Estarreja, Ílhavo, Mealhada, Murtosa, Oliveira do Bairro, Sever do Vouga, Ovar e Vagos. 
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Neste contexto sociodemográfico, a Cediara é uma instituição de referência 
da região focada no envelhecimento ativo e saudável, dando atualmente apoio a 
cerca de 200 utentes. O trabalho desenvolvido nesta instituição em prol do 
envelhecimento ativo abrange serviço de dinamização de atividades a vários 
níveis, que incluem as seguintes:  
− Sala de Reabilitação Neurocognitiva e Sala de Snoezelen: promove a 
estimulação cognitiva e multissensorial, oficina da memória, treino dos 
diferentes domínios cognitivos através de um plano de intervenção 
individual elaborado após uma detalhada avaliação das capacidades, 
incapacidades, referências e interesses dos utentes. Dispõ e de um conjunto 
de materiais especificamente desenvolvidos pelos técnicos da instituição 
para o efeito.  
− Atividades de intervenção psicológica: potenciadoras da atividade 
cerebral, procurando maximizar as capacidades conservadas, retardando 
os efeitos da diminuição das funçõ es cognitivas decorrentes do processo 
de envelhecimento, bem como da capacitação e reabilitação de alguns 
domínios em consequência de processos neurodegenerativos. 
− Sala de fisioterapia: dispõ e de equipamentos e materiais específicos da 
área da reabilitação motora, disponibilizando aos utentes tratamentos de 
fisioterapia ao nível da manutenção e reabilitação, bem como tratamento 
e/ou controlo de algumas patologias, através de sessõ es de tratamento de 
manutenção dinamizadas por um fisioterapeuta integrante da equipa 
técnica da instituição. 
− Sala de Psicomotricidade: fomenta as competências funcionais com 
recurso a um programa de treino holístico, com sessõ es individuais e de 
grupos homogéneos, proporcionando exercícios para a capacitação ao 
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nível das atividades básicas e instrumentais da vida diária, motricidade 
fina, tonicidade, coordenação óculo-manual, praxias, gnosias, habilidades 
construtivas, entre outras, recorrendo a materiais criados pelos técnicos da 
instituição. 
− O Espaço Saúde e Bem-Estar: equipado com ginásio, acupuntura, estética 
e cabeleireiro; fomentando o bem-estar dos utentes, através da prestação 
de cuidados de imagem, de conforto, de reforço da autoestima, de 
melhoria da capacidade motora e diminuição da dor. 
− Ateliers ocupacionais: proporcionam atividades relacionadas com as artes, 
manualidades, teatro, dança, música, jornalismo, rádio, informática, 
culinária, educação, alfabetização e yoga. 
− Atividades de animação socioculturais: diariamente são desenvolvidas 
atividades programadas para o treino das quatro grandes áreas do 
desenvolvimento humano em contexto da animação sociocultural: motora, 
cognitiva, sensorial e social. Focadas na melhoria da funcionalidade das 
mesmas, são realizadas as mais variadas atividades semanais (p. ex., 
festas, passeios e convívios). 
− Programas intergeracionais e interinstitucionais, através de projetos que 
promovem a intergeracionalidade, intervenção na comunidade e inclusão 
social, de forma a valorizar os conhecimentos dos idosos, apostando numa 
aproximação e partilha entre várias geraçõ es. 
 
Este programa de atividades e serviços, suportado pela implementação de 
diversas terapias não farmacológicas, permite aos utentes, beneficiarem de um 
programa de manutenção e terapêutico, adequado à sua faixa etária e condição 
física e mental, favorecendo a melhoria da qualidade de vida dos mesmos, 
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promovendo uma participação ativa na sociedade, o reconhecimento e valorização 
dos idosos e o reforço da sua autoestima. Face a este diferenciador modelo de 
cuidados e intervenção multidimensional implementado, a Cediara tem visto o 
seu trabalho reconhecido a nível nacional com a atribuição de prémios e 
distinçõ es; como o prémio Agir na área do Envelhecimento Ativo atribuído pela 
entidade de Redes Energéticas Nacionais no ano 2015. 
 
 
2.2. DESENHO DO ESTUDO 
Conceptualizou-se um desenho pré-teste – pós-teste com grupo controlo não 
equivalente. Neste estudo foram comparados um grupo de participantes que 
recebeu o programa de intervenção de estimulação cognitiva de longa duração em 
formato individual (grupo de intervenção)  com outro que não recebeu a 
intervenção (grupo controlo), mas sem aleatorização dos participantes aos grupos 
de intervenção e controlo. Os participantes foram avaliados antes e depois da 
intervenção. 
Os utentes da instituição Cediara que cumpriam os critérios de elegibilidade 
foram sucessivamente selecionados e designados para o grupo de intervenção. Por 
sua vez, os participantes do grupo controlo não pertencia ao mesmo ambiente que 
os do grupo de intervenção (i.e., um grupo controlo por partes), tendo sido 
selecionado dentro da comunidade com a colaboração da Junta de Freguesia local 
e o Centro de Saúde de Ribeira de Fráguas. Este critério serve para descartar 
hipóteses e reduzir ameaças à validade interna do estudo, como a história, a 
maturação, as provas e a instrumentação sobre as mudanças nas variáveis 
dependentes (Kazdin, 1998/2001). Além disso, para controlar as possíveis 
ameaças à validade interna do estudo por ser não randomizado, os participantes 
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do grupo controlo foram emparelhados respeitando as características 
sociodemográficas e clínicas com os participantes que receberam a intervenção. 
Especificamente, pessoas da comunidade com a mesma origem geográfica que as 
do grupo de intervenção e emparelhadas em termos de sexo, idade, habilitaçõ es 
literárias, subtipo etiológico da perturbação neurocognitiva ligeira e pontuação no 
estado cognitivo pré-intervenção identificadas com a colaboração da Junta e do 
Centro de Saúde de Ribeira de Fráguas, foram designadas para o grupo controlo. 
Os participantes foram avaliados antes da intervenção, estabelecendo a linha 
base em que são recolhidos os dados iniciais dos participantes. Aos participantes 
do grupo de intervenção foi aplicado um programa de intervenção de estimulação 
cognitiva de 88 sessõ es em formato individual. Aos participantes do grupo 
controlo não foi aplicada nenhuma intervenção, nem foi limitado o acesso a 
alguma intervenção para o seu declínio cognitivo. A meio e no final da 
implementação do programa de intervenção de estimulação cognitiva, os 
participantes dos dois grupos foram avaliados por um entrevistador externo 
treinado e alheio à investigação, que desconhecia a que grupo pertencia cada 
participante.   
Entre os pontos fortes deste desenho, podemos destacar que devido às medidas 
pré-intervenção, é possível analisar se os dois grupos são equivalentes. Além 
disso, a informação pré-intervenção permite ao investigador fazer afirmaçõ es 
específicas acerca das alteraçõ es (como o número de utentes que recuperaram 
funcionalidade) e controlar a mortalidade experimental (Kazdin, 1998/2001). O 
efeito da situação experimental pode ser controlado na medida em que é utilizado 
um instrumento de avaliação comum para todos os participantes de ambos os 
grupos, e o efeito do tempo e maturidade dos participantes controla-se mediante 
a avaliação de ambos os grupos (intervenção e controlo) nos mesmos momentos 
de medida. Também permite conhecer o efeito da intervenção através das 
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alteraçõ es da evolução do pré-teste ao pós-teste. Por último, o mascaramento do 
avaliador elimina a possibilidade que os efeitos observados da intervenção sejam 
atribuídos a verificação enviesada dos resultados (Fontes de Gracia, 2001; 
Kazdin, 1998/2001). 
Porém, entre os pontos fracos destaca-se a ausência de aleatorização dos 
participantes, a possível sensibilização à medida pré-intervenção e a ausência de 
avaliação a longo prazo. A atribuição não aleatória pode gerar grupos não 
equivalentes, embora as possíveis diferenças entre os grupos tenham sido 
neutralizadas através do emparelhamento das principais variáveis 
sociodemográficas e clínicas entre ambos os grupos; além disso, podemos 
verificar através da medida de pré-tratamento que ambos os grupos são 
equivalentes. A sensibilização da medida pré-intervenção consiste em que os 
participantes possam familiarizar-se com o tipo de tarefas, descobrir os objetivos 
da investigação ou conhecer as expectativas do investigador, o que pode 
influenciar as suas respostas, os resultados do experimento e a sua generalização 
(Fontes de Gracia, 2001). No entanto, as probabilidades de este efeito surgir nos 
participantes do grupo experimental são as mesmas que no grupo controlo. Por 
último, a ausência de continuidade de avaliação a longo prazo limita as conclusõ es 
sobre o efeito da intervenção ao final da mesma. Contudo, globalmente, os pontos 
fortes do desenho e os métodos de controlo dos pontos fracos, superam as ameaças 




A amostra deste estudo foi obtida através da triagem dos utentes da instituição 
Cediara e dos recenseados na Junta de Freguesia de Ribeira de Fráguas, ambas 
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localizadas no concelho de Albergaria-a-Velha, distrito de Aveiro (Portugal). A 
amostragem foi do tipo não probabilística, selecionada por conveniência, por 
acessibilidade dos elementos presentes. Concretamente, os utentes da Cediara 
foram selecionados sucessivamente e atribuídos ao grupo de intervenção, 
enquanto que as pessoas da comunidade com a mesma proveniência geográfica e 
emparelhadas em termos de sexo, idade, nível educativo, subtipo etiológico e 
pontuação no estado cognitivo, identificadas com a colaboração da Junta de 
Freguesia e do Centro de Saúde de Ribeira de Fráguas, foram atribuídas ao grupo 
controlo.  
 Para participar no estudo, os participantes deviam cumprir os seguintes 
critérios de inclusão:  (a) ser adulto com 45 anos ou mais; (b) ter uma perturbação 
neurocognitiva ligeira de acordo com os critérios de diagnóstico do DSM-5 (APA, 
2013/2014), determinado por um profissional clínico; (c) apresentar uma 
pontuação entre 10 e 24 na versão portuguesa do MMSE ( Folstein et al., 1975; 
versão portuguesa de Guerreiro et al., 1994); (d) intenção de participar em todas 
as sessõ es de intervenção e avaliação; (e) fornecer o consentimento informado.  
Os critérios de exclusão foram definidos, com base nos seguintes aspetos: (a) 
ter recebido tratamento psicológico ou psiquiátrico nos últimos dois meses; (b) 
apresentar alguma condição que necessite de intervenção imediata (p. ex., ideação 
suicida) ou que interfira com a participação no estudo (p. ex., défice auditivo ou 
visual grave); (c) incapacidade para comunicar adequadamente, limitando a 
participação na intervenção e a correta utilização dos materiais, determinado pelos 
investigadores; (d) presença de alguma condição médica que ponha em perigo a 
sua sobrevivência nos próximos 12 meses; (e) previsão de mudança de habitação 
ou resposta social nos próximos 12 meses; (f) participar noutro estudo. 
Este estudo foi desenhado para detetar uma diferença de médias de 1.14 no 
estado cognitivo (avaliada com o MMSE) entre as condiçõ es experimental e 
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controlo, baseado num estudo prévio de estimulação cognitiva (Spector et al., 
2003). Calculou-se que para um contraste bilateral se necessitariam 34 
participantes por grupo, assumindo um α = .05 e uma potência (1 – β) de .80. 
Não obstante, introduziu-se uma correção no tamanho da amostra inicial para 
antecipar uma possível perda de participantes em torno de 17%, similar à 
encontrada por Spector et al.(2003). Em função dessa percentagem de desistências 
e seguindo a estratégia recomendada por Browner, Newman e Hulley 
(2007/2008), aumentou-se o tamanho da amostra incrementando por um fator de 
[1/ (1-0.17)], que é o mesmo 1.20, obtendo ≃ 41 participantes por grupo.  
Do total de 234 participantes avaliados, 88 (37.6%) cumpriam os critérios de 
inclusão e exclusão e foram convidados a participar no estudo. Destes, 6 (6.8%) 
recusaram participar (ver Figura 7). As razõ es argumentadas foram:  desinteresse 
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Figura 7. Diagrama de fluxo 
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A amostra final foi constituída por 82 participantes, 41 atribuídos ao grupo de 
intervenção e 41 ao grupo controlo, a maioria (70.7%) eram mulheres, tinham 
idades compreendidas de 50 a 97 anos de idade (M = 79.3; DP = 10.0). A maioria 
dos participantes não tinham parceiro (59.8%), não eram analfabetos (76.9%), e 
apresentavam um subtipo etiológico de doença de Alzheimer (82.9%). Na Tabela 
20, na seção dos Resultados, aparecem detalhadamente as características na 
totalidade. 
Para reduzir a perda de participantes foram seguidas as estratégias 
recomendadas por Grady, Cummings e Hulley (2007/2008) para a realização de 
um ensaio clínico. Por exemplo, selecionar participantes com maior probabilidade 
de adesão à intervenção, conceber uma intervenção de fácil perceção e realizar as 
sessõ es numa hora conveniente. Além disso, foram acrescentadas algumas 
estratégias próprias com a mesma finalidade. Na Tabela 15 aparecem essas 
estratégias detalhadamente e mostramos como cada uma delas foi aplicada.  
Um total de 6 participantes (7.3%) abandonaram o estudo (4 participantes 
atribuídos ao grupo de intervenção e 2 atribuídos ao grupo controlo). As razõ es 
das desistências foram: óbitos e indisponibilidade. 
Esta investigação foi realizada de acordo com a última revisão da Declaração 
de Helsinki (World Medical Association, 2013) e obteve a aprovação do Comité 
de Bioética da Universidade de Santiago de Compostela (Espanha). Foi garantida 
a confidencialidade da informação proporcionada pelos participantes e todos os 
participantes que participaram no estudo forneceram o consentimento informado. 












de cumprir com a 
intervençãoa 
Foram excluídos os participantes que tinham previsto mudar de 
residênciaa / resposta social 




As sessões foram programadas com uma frequência adequada, 
proporcionando um contato próximo, sem que fossem 
cansativasa. 
As sessões foram realizadas durante o período da manhã e da 
tarde alternadamente, tendo em conta a disponibilidade dos 
participantes. Só em situações pontuais em que verificámos 
alguma sonolência ou desconcentração, foram alterados os 
horários das sessões.  
Contámos com pessoal organizado para reduzir o tempo de 
espera por parte dos participantesa. 
Foram estabelecidos relacionamentos interpessoais positivos 
com os participantes; a equipa era dedicada e amávela. 
Desenvolver as sessões 
num local acessível 
As intervenções foram realizadas na sala de reabilitação 
neurocognitiva da Cediara, dotada de boas acessibilidades, 
conforto e decoração agradável. 
Realizar 
determinações do 
estudo não invasivas, 
úteis e interessantesa 
Foi prestado um serviço de atenção psicológica específico para o 
défice cognitivo, o que não é prática frequente noutras 
instituições nacionais. 
Foram utilizadas provas não invasivas, tentando evitar o cansaço 
dos participantes no preenchimento dos questionários de 
avaliação, utilizando unicamente instrumentos relacionados com 
as variáveis do resultado. 
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Continuação Tabela 15. 
Conceber uma 
intervenção fácila 
Foi utilizada uma linguagem adaptada ao nível formativo e 
cultural dos participantes, de modo a facilitar a sua 
compreensão.  
O treino foi realizado de forma apelativa através de materiais 
especificamente concebidos para esta população. 
Promover a aliança 
terapêutica 
As terapeutas estabeleceram uma relação próxima e 
personalizada com os utentes, demonstrando interesse genuíno. 
Incentivar os 
participantes a 
continuar no estudoa 
Foi reforçada a importância clínica e científica da intervençãoa. 
Evitar a perda de 
participantes durante a 
intervençãoa 
Foi enfatizada a importância clínica e científica da intervençãoa. 
Foram registados vários números de telefone (fixo e móvel) e de 
alguém próximo no caso deste não ter telefonea. 
Os participantes foram lembrados da próxima sessão terapêutica no 
grupo de intervenção e da próxima avaliação em ambos os grupos. 




2.4.1. Variáveis dependentes 
As principais variáveis dependentes deste estudo foram: 
− O estado cognitivo. 
− O desempenho cognitivo. 
Além disso, foram consideradas outras variáveis clínicas para avaliar a 
generalização dos resultados após a intervenção a distintos aspetos da vida dos 
participantes, assim como variáveis para avaliar a pertentagem de desistências, 
adesão à intervenção e a aceitabilidade da intervenção. Mais concretamente, 
foram avaliadas as seguintes variáveis: 
− Sintomatologia depressiva. 
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− Nível de autonomia nas atividades da vida diária. 
− Percentagem de desistências. 
− Adesão à intervenção, medida através do número de sessõ es frequentadas. 
− Aceitabilidade da intervenção, medida através do grau de colaboração dos 
utentes durante as sessõ es de estimulação cognitiva e a preferência dos 
participantes em relação ao material utilizado nas sessõ es. 
 
2.4.2. Variáveis independentes 
As variáveis independentes podem ser classificadas em manipuláveis e não 
manipuláveis.  
 
2.4.2.1. Variáveis manipuláveis 
A variável manipulável foi a condição experimental, com dois níveis: 
− Intervenção de estimulação cognitiva. 
− Grupo controlo. 
 
2.4.2.2. Variáveis não manipuláveis 
As variáveis não manipuláveis foram as seguintes: 
− Características sociodemográficas: 
▪ Sexo (homem, mulher). 
▪ Idade. 
▪ Estado Civil (sem parceiro, com parceiro). 
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▪ Habilitaçõ es Literárias (analfabeto, sabe ler e escrever, 1º ano, 2º ano, 
3º ano, 4º ano). 
▪ Situação de habitação (sozinho, cônjuge, em agregado). 
▪ Profissão prévia (doméstica, trabalhava fora de casa). 
▪ Rendimentos (até 500€, de 501€ até 750€, mais de 750€). 
− Diagnóstico clínico: 
▪ Subtipo etiológico da perturbação neurocognitiva ligeira (doença de 
Alzheimer, degeneração lobar frontotemporal, doença dos corpos de 
Lewy, doença vascular, lesão cerebral traumática, uso de substância / 
medicamento, infeção por VIH, doença dos priõ es, doença de 
Parkinson, doença de Huntington, outra condição médica, múltiplas 




Foram utilizados vários instrumentos para a recolha de informação referente às 
características sociodemográficas, como também do estado cognitivo, do 
desempenho cognitivo, a sintomatologia depressiva, o nível de autonomia, a 
resposta, a adesão e a aceitabilidade à intervenção. Os instrumentos foram 
aplicados na pré-intervenção (linha base), intra-intervenção (6 meses) e pós-
intervenção (12 meses) por um avaliador independente, previamente treinado e 
alheio aos objetivos do estudo e à alocação dos participantes às diferentes 
condiçõ es. Na Tabela 16, consta a relação dos instrumentos utilizados, o formato 
de administração, as suas propriedades psicométricas e o momento de aplicação 
de cada um deles.  
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Nota. MMSE = Mini-Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; GDS = Escala de 
Depressão Geriátrica; IB = Índice de Barthel; Pré = Pré-intervenção; Intra = Intra-avaliação; Pós = Pós-
intervenção. 
 
2.5.1. Avaliação das características sociodemográficas 
Foi elaborado um questionário ad hoc (ver Anexo 2) para obter a informação 
das seguintes variáveis: 
− Características sociodemográficas: sexo, idade, estado civil, habilitaçõ es 
literárias, situação de habitação, profissão prévia, rendimentos. 
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− Diagnóstico clínico: subtipo etiológico da perturbação neurocognitiva 
ligeira (determinado através do diagnóstico emitido pelo médico do 
indivíduo e informado pelo próprio participante ou seus familiares). 
 
2.5.2. Avaliação do estado cognitivo 
2.5.2.1. Mini-Exame do Estado Mental 
Para a avaliação do estado cognitivo foi aplicado o Mini-Exame do Estado 
Mental (Mini Mental State Examination [MMSE]; Folstein et al., 1975; na versão 
traduzida e adaptada para a população portuguesa de Guerreiro et al., 1994). É um 
dos instrumentos mais utilizados internacionalmente no contexto da prática 
clínica para despistar precocemente situaçõ es de alteração cognitiva (Rush, First 
e Blacker, 2008). É composto por 30 questõ es divididas em seis domínios 
cognitivos: Orientação, Retenção, Atenção e cálculo, Evocação, Linguagem e 
Habilidade visuoconstrutiva (ver Anexo 3). Cada resposta correta é avaliada com 
um ponto, variando a pontuação total entre 0 e 30 pontos, onde uma maior 
pontuação indica um melhor estado mental cognitivo. Os valores de corte são de 
27 (elevada escolaridade) ou 24 (pouca escolaridade) para ausência de declínio, 
entre 10 e 24 como indicativo de demência leve a moderada, entre 9 e 6 indicativo 
de demência moderada a grave, e menos de 6 indica demência grave (Poveda, 
1998; Lezak, Howieson, Bigler e Tranel, 2012). Em relação às suas propriedades 
psicométricas, apresenta um coeficiente Kappa de .98 e um alfa de Cronbach de 
.89 e uma fidedignidade teste-reteste elevada (Guerreiro, 2010). 
 
2.5.2.2. Avaliação Cognitiva de Montreal 
Para avaliar o desempenho cognitivo foi utilizada a Avaliação Cognitiva de 
Montreal (Montreal Cognitive Assessment ([MoCA]; Nasreddine et al., 2005; 
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versão portuguesa de Freitas, Simõ es, Alves e Santana, 2013). É um instrumento 
de rastreio do défice cognitivo ligeiro de 32 itens que avalia oito funçõ es 
cognitivas: Visuo-espacial/executiva, Nomeação, Memória, Atenção, 
Linguagem, Abstração, Evocação diferida e Orientação. A pontuação do MoCA 
é calculada pela soma dos pontos das tarefas completadas com sucesso, numa 
amplitude de 0 a 30 pontos, pontuaçõ es mais elevadas indicam melhor 
desempenho cognitivo. Apresenta uma sensibilidade de 90% no reconhecimento 
da perturbação neurocognitiva ligeira, uma sensibilidade de 100% no 
reconhecimento da doença de Alzheimer, e uma especificidade de 87% 
(Nasreddine et al., 2005), um alfa de Cronbach de .90 e uma elevada 
confiabilidade teste-reteste (r = 0.87) (Duro, Simõ es, Ponciano e Santana, 2010). 
 
2.5.3. Avaliação dos sintomas depressivos e o nível de autonomia 
2.5.3.1. Escala de Depressão Geriátrica 
Para a avaliação da sintomatologia depressiva foi administrada a Escala 
Geriátrica de Depressão, na sua versão breve de 15 itens (Geriatric Depression 
Scale [GDS-15]; Sheikh e Yesavage, 1986; versão portuguesa de Apóstolo et al., 
2014). É uma escala autoadministrada de 30 itens que mede a presença de 
sintomas depressivos referentes à última semana, o qual é considerado um 
instrumento eficaz para o rastreio da depressão em pessoas idosas (Apóstolo, 
Bobrowicz-Campos, dos Reis, Henriques e Correia, 2018). Neste estudo foi 
aplicado o formato versão reduzida GDS-15 (ver Anexo 4), porque provou ser 
mais adequada a pacientes com distúrbios cognitivos (Roman e Callen, 2008). Os 
itens têm respostas dicotómicas (sim/não), e a pontuação total varia entre 0 e 15, 
onde uma pontuação mais alta indica maior presença de sintomas depressivos. 
Uma pontuação igual ou superior a 6 sugere presença de sintomas depressivos 
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elevados no indivíduo. A consistência interna revela um alfa de Cronbach de .83 
(Apóstolo et al., 2014).  
 
2.5.3.2. Índice de Barthel 
Para examinar o nível de autonomia dos participantes, foi administrado o 
Índice de Barthel (Barthel Index [BI]; Mahoney e Barthel, 1965; versão 
portuguesa de Araújo, Pais-Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007). É uma escala 
autoadministrada de 10 itens que avalia o nível de autonomia do participante para 
a realização de atividades da vida diária (ver Anexo 5). As atividades são cotadas 
de forma diferente, podendo ser atribuído 0, 5, 10 e 15. A pontuação total varia 
de 0 (totalmente dependente) a 100 (totalmente independente), sendo que um total 
de 0-20 indica dependência total; 21-60 grave dependência; 61-90 moderada 
dependência; 91-99 dependência muito leve ou ligeira; 100 independência. Este 
instrumento apresenta correlaçõ es item-total entre .66 e .93, e tem uma elevada 
consistência interna (alfa de Cronbach de .96).  
 
2.5.4. Avaliação da percentagem de desistências, adesão e aceitabilidade 
à intervenção 
A percentagem de desistências calcula-se tendo em conta os participantes que, 
uma vez cumpridos os critérios de elegibilidade e iniciada a condição 
experimental,  deixam o estudo por sua vontade própria antes de este terminar 
(Morrow, Del Gaudxo e Carpenter, 1977). Para avaliar as desistências, procedeu-
se a um registo das mesmas.  
A adesão à intervenção foi definida como o grau em que os participantes 
seguiram o programa de intervenção (OMS, 2012b) e esta foi avaliada através do 
registo do número de sessõ es a que assistiu cada participante.  
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A aceitabilidade definiu-se como a perceção dos participantes de que um 
tratamento, serviço ou prática é agradável ou satisfatório (Weiner et al., 2017). 
Para avaliar a aceitabilidade à intervenção foi registado pela terapeuta o grau de 
colaboração dos utentes durante as sessõ es e a preferência dos participantes em 
relação ao material utilizado nas sessõ es de estimulação cognitiva. 
 
 
2.6. INTERVENÇÃO E GRUPO CONTROLO 
2.6.1. Intervenção de estimulação cognitiva 
A intervenção aplicada no grupo experimental foi uma intervenção de 
estimulação cognitiva. A conceção deste programa fundamentou-se no princípio 
de que apesar de existir uma deterioração no cérebro com o processo de 
envelhecimento, este mantém a sua capacidade de regeneração e alteração do 
padrão das ligaçõ es (Bach-y-Rita, 1990; Mora, 2013), assim como na evidência 
de que as técnicas de estimulação cognitiva são eficazes para favorecer as funçõ es 
cognitivas das pessoas com demência leve a moderada (Aguirre et al., 2013; 
Woods et al., 2012).  
Partindo destes pressupostos, desenvolveu-se uma intervenção de estimulação 
cognitiva baseada no programa de estimulação cognitiva de Apóstolo e Cardoso 
(2012), baseado por sua vez no programa Making a Difference de Spector et al. 
(2006). Este programa tem fundamentação no estudo de Spector et al. (2003), que 
foi considerado o mais influente nas revisõ es teóricas, por conter uma amostra 
grande, o maior tamanho do efeito e os intervalos de confiança mais pequenos 
(Woods et al., 2012). No estudo de Spector et al. (2003), 201 residentes de centros 
de dia e lares de idosos com demência foram atribuídos aleatoriamente a um grupo 
de intervenção de estimulação cognitiva (n = 115) ou a um grupo controlo de 
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atenção habitual (n = 86). Após 14 sessõ es, o grupo de intervenção apresentou 
uma melhoria significativa quando comparado com o grupo controlo nas funçõ es 
cognitivas avaliadas com o MMSE (Folstein et al., 1975) e a Escala Cognitiva de 
Avaliação da Doença de Alzheimer ([ADAS-Cog], Rosen et al., 1984), assim 
como a qualidade de vida; embora não se tenham encontrado diferenças entre os 
grupos nas habilidades de comunicação, conduta e funcionamento global, na 
ansiedade nem na depressão. Por outro lado, verificou-se que por cada seis 
pacientes tratados com esta intervenção, estava-se a evitar um novo caso de 
declínio cognitivo, de forma comparável à medicação para pessoas com demência 
(inibidores de acetilcolinesterase).  
O objetivo principal da presente intervenção foi exercitar os domínios 
cognitivos através de uma intervenção de longa duração formada por 88 sessõ es 
individuais de aproximadamente 45 minutos de duração 2 vezes por semana.  
O programa de estimulação cognitiva e consequente planeamento das sessõ es, 
focou-se essencialmente no treino da orientação, atenção, memória, raciocínio, 
cálculo e linguagem.  
Todas as sessõ es seguiram a mesma estrutura: acolhimento do participante, 
terapia de orientação para a realidade, atividade de estimulação cognitiva e no 
final o retorno à calma com encerramento da sessão. 
A orientação para a realidade, trabalhou-se mediante a apresentação do 
Quadro  Temporal, elaborado especificamente para esta intervenção, é composto 
por um conjunto de informação relacionado com a temática em causa, a saber: 
referências temporais (dia da semana, mês, dia do mês, ano, estação do ano, época 
do ano e estado do tempo), onde o participante era incentivado a preencher cada 
campo selecionando a etiqueta certa de entre um conjunto delas com palavras 
alusivas a cada ponto das referências temporais (p. ex., em relação ao dia semana 
era disponibilizado ao participante o conjunto das sete etiquetas com a 
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identificação dos diferentes dias da semana, de modo ao participante selecionar a 
etiqueta correta e colocar no local correspondente ao dia da semana do quadro). 
Também era questionado aos participantes aspetos referentes à orientação 
espacial. 
Quanto à atividade de estimulação cognitiva principal, eram proporcionadas 
atividades e discussõ es com base no uso de duas ferramentas terapêuticas de 
elaboração própria, aplicadas mediante formato de jogos de mesa (Roletas da 
Memória© e Bingos Seniores©), as quais incluem diferentes atividades para os 
défices cognitivos de atenção, concentração, memória, linguagem, cálculo e 
raciocínio. A aplicação destas duas ferramentas foi feita de forma alternada em 
cada dia da semana dos dois dedicados à estimulação cognitiva. Por outro lado, a 
temática usada a nível das Roletas da Memória© (língua portuguesa, matemática 
ou atividades da vida diária) e dos Bingos Seniores© (Bingo da fruta, Bingo da 
viagem ao passado, e Bingo dos sons) era alternado mediante cronograma de 
sessão igual para todos os participantes. Assim, usou-se o seguinte esquema ao 
longo do programa: 
− 1ª sessão: Roletas da Memória©– temática de língua portuguesa. 
− 2ª sessão: Bingos Seniores© – temática do Bingo da fruta. 
− 3ª sessão: Roletas da Memória© – temática matemática. 
− 4ª sessão: Bingos Seniores© – temática do Bingo da viagem ao passado. 
− 5ª sessão: Roletas da Memória© – temática das atividades da vida diária. 
− 6º sessão: Bingos Seniores© – temática do Bingo dos sons. 
− As sessõ es seguintes seguiram a mesma ordem. 
Na Tabela 17 são identificas as ferramentas terapêuticas usadas, as diferentes 
atividades e conteúdos que incluía cada uma delas, bem como os domínios 
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cognitivos mais suscetíveis de serem estimulados através da aplicação das 
ferramentas. Concretamente, nas Roletas da Memória©, estimulou-se a atenção, 
linguagem, memória recente e memória semântica mediante a aplicação da 
temática língua portuguesa; o raciocínio e o cálculo através da temática de 
matemática; e atenção, memória semântica, linguagem e gnosias mediante 
atividades da vida diária. Em relação aos Bingos Seniores©, no Bingo da fruta, 
estimulou-se a memória recente e a memória semântica. Através do uso do cartão 
Bingo da viagem ao passado focado nas reminiscências, estimulou-se a memória 
episódica. O Bingo dos sons permitiu o treino da memória sensorial, semântica, 
gnosias, atenção e a coordenação óculo-manual. Além de apresentar e explicar os 
pressupostos da atividade, o terapeuta ensinou aos participantes estratégias e 
técnicas de processamento da informação (p. ex., estratégias mnemónicas para 
melhorar a sua capacidade de armazenamento, estratégias de aprendizagem 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Ao longo da intervenção, seguiram-se os princípios de aplicação da terapia de 
estimulação cognitiva, formulados por Spector et al. (2006): 
− Centrada na pessoa: a terapia deve centrar-se na pessoa, em lugar de 
focalizar-se na perturbação neurocognitiva e nos défices cognitivos 
associados.  
− Respeito: mostrar respeito por cada participante, favorecer a sua 
identidade, e manter a sua dignidade. 
− Participação: favorecer a participação de cada pessoa, o terapeuta não 
deve ser a pessoa que mais fale. 
− Inclusão: evitar o isolamento do participante, promover um clima de 
trabalho em  que todas as contribuiçõ es sejam valorizadas; se o isolamento 
se dever a défices sensoriais, devem ser tomadas medidas compensatórias 
ajustadas.  
− Possibilidade de escolher: o programa de intervenção não deve ser rígido, 
e os participantes devem poder exercer a sua capacidade de eleição de 
acordo com as suas preferências. 
− Diversão: promover um clima de aprendizagem, divertido e prazeroso, 
utilizando o sentido de humor, evitando um clima de exigência e 
formalismo. 
− Maximizar o potencial: favorecer a aprendizagem com os estímulos 
adequados, proporcionando o tempo necessário, evitando saturar os 
participantes com informação e fornecer um suporte e apoio adequado e 
ajustado para que o participante realize a atividade por si mesmo. 
− Construir e fortalecer as relaçõ es sociais: fomentar uma relação de um 
para um com os participantes, genuína, na qual os terapeutas não se devem 
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apresentar como professores ou especialistas, mas sim como pessoas 
próximas que apoiam os participantes para que se realize uma atividade 
divertida para todos. 
 
Durante as sessõ es utilizaram-se distintos materiais de elaboração própria (ver 
Tabela 18). Para a orientação para a realidade, utilizou-se o Quadro Temporal 
com referências temporais (dia da semana, mês, dia do mês, ano, estação do ano, 
época do ano, estado do tempo), elaborado com tela agradável ao toque, cores de 
fácil distinção e aspeto atrativo, e diversas opçõ es de etiquetas com a informação 
temporal, as quais podem ser selecionadas e colocadas no local correspondente 
do quadro (ver Anexo 6). Para as Roletas da Memória© usou-se uma roleta, 
cartõ es alusivos à temática de língua portuguesa (distribuídas por 24 cartõ es de 
palavras incompletas e 24 cartõ es de letras), à temática de matemática (distribuída 
por 24 cartõ es com operaçõ es matemáticas e 24 cartõ es com resultados), e à 
temática de atividades da vida diária (composta por 24 cartõ es, repartidos por 8 
temas, estando atribuído a cada tema 3 cartõ es) (ver Anexo 7). Para os Bingos 
Seniores© usou-se um CD com sons, o cartão do Bingo de fruta com imagens de 
14 frutas diferentes e respetivo texto com “Diálogo das frutas”, o cartão do Bingo 
da viagem ao passado também com 14 imagens alusivas ao passado e respetivo 
texto da “Viagem ao passado” e os cartõ es com imagens correspondentes aos sons 
do Bingos dos sons, e marcadores do bingo (ver Anexo 8). Além destes, foram 
usados materiais complementares pelas terapeutas, tais como a ficha de 
planeamento da sessão de estimulação cognitiva onde estavam definidos os 
objetivos, os materiais e as técnicas de intervenção e a temporização de cada 
sessão (ver Anexo 9), e a ficha de avaliação da sessão, onde se registava a 
preferência dos materiais, o grau de colaboração do participante durante a sessão 
e alguma observação digna de registo (ver Anexo 10). 
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Tabela 18. Materiais para a intervenção de estimulação cognitiva 
Ferramenta terapêutica Materiais 
Quadro temporal - Quadro de orientação espaço-temporal de tela 
- 4 etiquetas para as estações do ano 
- 12 etiquetas para os meses do ano 
- 31 etiquetas para os dias do mês 
- 7 etiquetas para os dias da semana 
- 7 etiquetas para as épocas do ano 
- uma roleta com seta móvel para assinalar o tempo 







- uma roleta 
- 48 cartões de língua portuguesa (24 cartões de palavras 
incompletas e 24 cartões de letras) 
Matemática 
 
- uma roleta 
- 48 cartões de matemática (por 24 cartões com operações 
matemáticas e 24 cartões com resultados) 
Atividades da 
vida diária 
- uma roleta 







- cartão de Bingo da viagem ao passado 
- 14 marcadores de bingo 
Bingo da fruta 
 
- cartão de Bingo da fruta 
-14 marcadores de bingo 
Bingo dos sons 
 
- um CD com sons 





- Ficha de planeamento da sessão de estimulação cognitiva  
- Ficha de avaliação da sessão de estimulação cognitiva 
Nota. Elaboração própria. 
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A intervenção desenhou-se para ser aplicada em formato individual. Este 
formato parece apropriado para os objetivos terapêuticos, pois permite adequar-
se melhor às necessidades e ao ritmo de cada paciente (Dreer et al., 2011). 
Nomeadamente, para maximizar o sucesso das intervençõ es com pessoas idosas 
de acordo com o seu funcionamento neuropsicológico, seguiram-se as estratégias 
propostas por Dreer et al. (2011) para aliviar os défices na atenção, velocidade de 
processamento, funçõ es executivas e memória. Programou-se um maior número 
de sessõ es (88), optando por sessõ es mais curtas, mas com maior frequência (45 
minutos de duração por sessão, 2 vezes por semana); todas as sessõ es estavam 
claramente planificadas e seguiam a mesma estrutura; era trabalhado 
maioritariamente um tema e tipologia de dinâmica por cada sessão; a terapeuta 
sentava-se perto do participante e apresentava-lhe a informação através de 
múltiplos canais sensoriais; salvaguardou-se o princípio dos materiais serem 
apelativos e de fácil compreensão;  adaptava-se a informação apresentada ao nível 
de compreensão de cada participante, de forma simples e clara; repetiam-se os 
novos conceitos e comprovava-se periodicamente a compreensão dos 
participantes ao apresentar cada novo conceito/atividade e no final de cada sessão: 
permitia-se um maior tempo para a aprendizagem da nova informação; reduziu-
se o ritmo das sessõ es, especialmente ao introduzir novos conceitos ou materiais.   
 
2.6.2. Grupo controlo 
Neste grupo os participantes não tiveram contacto com os terapeutas. Não foi 
aplicada nenhuma intervenção, nem foi entregue nenhum material aos 
participantes. Unicamente foram aplicados os instrumentos de avaliação nos 
mesmos momentos que no grupo de intervenção (pré-intervenção, intra e pós-
intervenção). Contudo, não foi restringido o acesso dos participantes deste grupo 




Para a realização deste estudo, inicialmente foi elaborado um protocolo de 
investigação e um programa de intervenção de estimulação cognitiva, adaptado 
às necessidades das pessoas adultas (maioritariamente idosos), com perturbação 
neurocognitiva ligeira e com referências da população portuguesa, baseado no 
programa de intervenção de Apóstolo e Cardoso (2012), o qual por sua vez foi 
adaptado da intervenção Making a Difference de Spector et al. (2006), que se 
mostrou eficaz na melhoria das funçõ es cognitivas em pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira. Esta intervenção foi recolhida num manual para aumentar 
a validade interna e a padronização. Além disso, a manualização possibilita a 
operacionalização das variáveis independentes do estudo e facilita a identificação 
dos ingredientes ativos do tratamento e, portanto, dos mecanismos da mudança 
terapêutica.  
Em seguida, foi realizado um estudo piloto com 30 participantes (15 em cada 
grupo) com perturbação neurocognitiva ligeira, com a finalidade de avaliar a 
viabilidade do estudo e a aceitação do material por parte dos participantes, 
aperfeiçoar a intervenção e avaliar o grau de adesão ao protocolo de intervenção 
por parte dos terapeutas (Justo-Henriques, Marques-Castro, Otero, Vázquez e 
Torres, 2019).  Os resultados do estudo piloto evidenciaram uma melhoria 
significativa no desempenho cognitivo global (d = 0.83) do grupo de intervenção 
em comparação com o grupo controlo, com um tamanho do efeito grande (d = 
0.83), bem como, uma diminuição dos sintomas depressivos, também com um 
tamanho de efeito grande (d = 0.93). Apenas um 6.7% dos participantes 
abandonaram o estudo piloto, assistindo a uma média de 83 sessõ es (DT = 12.1) 
das 88 que compreendia o programa. Estes resultados indicaram a viabilidade do 
estudo e a adesão aos materiais. 
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Com base nas conclusõ es da experiência piloto, iniciou-se o recrutamento da 
amostra. Foram selecionados sucessivamente utentes do Centro de Dia e Centro 
de Convívio da Cediara, assim como pessoas selecionadas aleatoriamente da 
comunidade que não receberam intervenção, mantendo a mesma proveniência 
geográfica e emparelhados com os participantes do grupo de intervenção em 
termos de sexo, idade, habilitaçõ es literárias, subtipo etiológico da perturbação 
neurocognitiva ligeira e pontuação do estado cognitivo na pré-intervenção. Estas 
pessoas da comunidade foram identificadas com a colaboração da Junta de 
Freguesia e Centro de Saúde de Ribeira de Fráguas (Albergaria-a-Velha, 
Portugal). Para todas as pessoas foi realizada uma breve apresentação e explicação 
do estudo, tendo posteriormente sido convidadas a participar numa avaliação 
detalhada, suportada pela bateria de instrumentos anteriormente mencionados 
com o objetivo de analisar os critérios de inclusão e exclusão. De modo a garantir 
o cumprimento dos critérios diagnósticos para a perturbação neurocognitiva 
ligeira, esta bateria de instrumentos foi acompanhada de uma exploração clínica 
mediante entrevista, que incluiu a aplicação de um exame de anamnese detalhada 
com a confirmação de um familiar cuidador. A todos os participantes foi 
informada a natureza do estudo, respondeu-se a todas as questõ es colocadas e foi 
salvaguardada a confidencialidade. 
Após realizar a avaliação pré-intervenção, os indivíduos que apresentavam os 
critérios de elegibilidade para o estudo, foram convidados a participar e formaram 
o grupo de intervenção em estimulação cognitiva (n = 41) no caso dos utentes da 
Cediara ou o grupo controlo (n = 41) no caso dos participantes da comunidade. A 
implementação do programa de intervenção decorreu entre os meses de setembro 
de 2016 a setembro de 2017. O programa de intervenção foi aplicado em 88 
sessõ es de aproximadamente 45 minutos cada sessão, com uma periodicidade de 
2 vezes por semana, num formato de modalidade individual. Deste modo, 
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garantia-se a atenção personalizada e a adaptação adequada ao ritmo de cada 
paciente, atendendo especialmente aos seus défices cognitivos (Dreer et al., 
2011).   
As intervençõ es foram aplicadas por duas terapeutas, com experiência de 
entre cinco e sete anos na área da estimulação cognitiva em utentes com 
perturbação neurocognitiva ligeira. As terapeutas foram devidamente formadas e 
treinadas pela investigadora principal, a qual tinha formação em Psicologia 
Clínica e uma experiência em estimulação cognitiva superior a oito anos. 
Receberam 160 horas de formação intensiva que consistia em formaçõ es teórico-
práticas nesta temática, com exercícios e simulação prática. 
Após este processo, as terapeutas aplicaram as sessõ es na instituição de 
referência dos participantes (Cediara), facilitando o acesso à intervenção, evitando 
deslocaçõ es e poupança de tempo aos participantes. As sessõ es foram gravadas 
em vídeo. A terapeuta, que realizou a formação, avaliou todo o processo, respetiva 
monitorização, bem como o grau de adesão das terapeutas ao protocolo e a 
habilidade com que foi aplicada a intervenção através da visualização dos vídeos. 
O grau de cumprimento de aderência das terapeutas ao protocolo foi de 94%, 
indicando que os elementos do protocolo foram administrados corretamente. 
Além disso, as terapeutas foram supervisionadas com a realização de reuniõ es 
quinzenais. Não foram encontradas diferenças significativas entre as terapeutas 
nos resultados da intervenção no  MMSE (U = 18.5; z = –1.11; p = .269), no 
MoCA (U = 19.5; z = –0.99; p = .323), a GDS (U = 28; z = 0; p = 1.000) nem no 
BI (U = 22.5; z = –0.66; p = .513). 
As sessõ es de cada indivíduo foram protocolizadas e estruturadas através da 
ficha de planeamento da sessão de estimulação cognitiva (ver Anexo 9). Todas as 
sessõ es tinham a mesma estrutura (ver Tabela 19 e Figura 8).  Os primeiros 5 
minutos destinavam-se a fazer o acolhimento do participante, os seguintes 10 
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minutos eram dedicados a trabalhar a orientação para a realidade, onde o 
participante era incentivado a preencher as informaçõ es relativas ao tempo atual 
através do Quadro Temporal. Seguidamente, durante aproximadamente 25 
minutos eram treinados os domínios cognitivos, através de duas ferramentas de 
estimulação cognitiva: as Roletas da Memória©, que inclui atividades de língua 
portuguesa, de matemática e de atividades da vida diária, e Bingos Seniores©, que 
inclui o Bingo da  fruta, o Bingo da viagem ao passado e o Bingo e o Bingo dos 
sons.  Os últimos 5 minutos de cada sessão eram dedicados ao retorno à calma, 
com um breve relaxamento e um curto diálogo sobre as dificuldades, interesses e 
benefícios da sessão. Por último, era feita a despedida e o participante era 
recordado da data e hora da próxima sessão. Após concluir da sessão, o terapeuta 
preenchia a ficha de avaliação da sessão (ver Anexo 10).  
 
Tabela 19. Estrutura dos conteúdos da intervenção de estimulação cognitiva 
Duração Conteúdos Atividades 
5 
minutos 
Iniciação da sessão Saudação/cumprimento. 
Verificação do humor. 
Comunicar os objetivos da sessão. 
10 
minutos 
Orientação para a 
realidade 
Quadro Temporal: identificar os elementos de 
ordem temporal e espacial. 
25 
minutos 




atenção, cálculo e 
linguagem) 
Explorar os materiais de estimulação cognitiva 
alternadamente:  
− Roletas da Memória© (inclui atividades de língua 
portuguesa, de matemática e de atividades da 
vida diária). 
− Bingos Seniores© (inclui bingo da viagem ao 
passado, bingo da fruta, bingo dos sons). 
5 
minutos 
Finalização da sessão Análise das dificuldades, interesses e benefícios da 
sessão. 
Preferência pelo material utilizado. 
Retorno à calma. 
Despedida. 




















Figura 8. Ilustração exemplificativa da intervenção de estimulação cognitiva. 
Elaboração própria 
  
As avaliaçõ es decorrem em três momentos de medida: pré-intervenção (linha 
base), intra-intervenção (6 meses) e pós-intervenção (12 meses) para medir as 
diferenças no funcionamento cognitivo (estado cognitivo e desempenho 
cognitivo), na sintomatologia depressiva e no nível de independência. Todas as 
avaliaçõ es foram realizadas por um avaliador independente que desconhecia os 
objetivos do estudo e a atribuição dos participantes nas diferentes condiçõ es, o 
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numa formação específica sobre os instrumentos utilizados no estudo e exercícios 
de role-play sobre as técnicas de avaliação dada por um profissional com 
experiência em avaliação psicológica.  
Após a aplicação do programa, os resultados foram analisados estatisticamente 
para averiguar o impacto das sessõ es de estimulação cognitiva no desempenho dos 
participantes, por um profissional em estatística independente ao estudo.  
 
 
2.8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 A análise estatística foi efetuada no programa Statistical Package for the 
Social Sciences para Windows (versão 20). Para a escolha das provas estatísticas 
para determinar a significância estatística tivemos em consideração: (a) o objetivo 
da análise, (b) as características das variáveis envolvidas, (c) as condiçõ es de 
aplicação de cada prova, (d) o desenho do estudo, e (e) o número de grupos a 
utilizar.  
Em primeiro lugar, foram determinadas estatísticas descritivas (frequências, 
percentagem, médias e desvios-padrão) de modo a descrever e analisar a amostra 
em estudo (a amostra total e cada um dos grupos). Para uma maior potência 
estatística, recodificaram-se as variáveis habilitaçõ es literárias (Analfabeto/ Sabe 
ler e escrever/ 1º ano/ 2º ano/ 3º ano/ 4º ano, em Analfabeto/ Até ao 4º ano) e 
subtipo etiológico (Doença de Alzheimer/ Degeneração lobar frontotemporal/ 
Doença dos corpos de Lewy/ Doença vascular/ Lesão cerebral traumática/ Uso de 
substância /medicamento/ Infeção por VIH/ Doença dos priõ es/ Doença de 
Parkinson/ Doença de Huntington/ Outra condição médica/ Múltiplas etiologias/ 
Não especificada, em Doença de Alzheimer/ Doença vascular/ Lesão cerebral 
traumática/ Doença de Parkinson/ Outra condição médica, já que as restantes 
categorias não se encontravam representadas em nenhum caso). Para calcular a 
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homogeneidade entre as duas condiçõ es entre as variáveis sociodemográficas e 
clínicas na pré-intervenção, utilizou-se o teste qui-quadrado (ou o Teste Exato de 
Fisher ou o Teste Exato de Fisher-Freeman-Halton com valores esperados 
inferiores a cinco) quando as variáveis eram categóricas e a t de Student para 
amostras independentes nos casos em que a variável independente foi dicotómica 
e a variável dependente foi contínua.  
Para as variáveis do estado cognitivo, do desempenho cognitivo, da 
sintomatologia depressiva e do nível de autonomia das atividades da vida diária, 
as análises foram realizadas de acordo com o princípio de intenção de tratar, ou 
seja, todos os participantes foram analisados no grupo em que se atribuíram. Esta 
abordagem requer que a análise dos dados dos resultados seja baseada em todos 
os participantes, e, por conseguinte, é necessário que as observaçõ es perdidas 
sejam substituídas pelos seus valores mais prováveis, tendo também em conta os 
mecanismos que geraram os valores perdidos. Todos os participantes foram 
analisados no grupo ao qual foram designados; as pontuaçõ es perdidas foram 
substituídas pelas da medida anterior existente (i.e., imputação da última 
observação feita).  
Para analisar o efeito da intervenção sobre os resultados quantitativos (estado 
cognitivo, desempenho cognitivo, sintomatologia depressiva e nível de 
autonomia) foram utilizadas análises de variância (ANOVA) de dois fatores com 
medidas repetidas num fator (ANOVA mista), com condição como fator 
intergrupo (com um grupo de participantes em cada nível) e tempo como fator 
intragrupo (com todos os participantes a passar por estes níveis). Concretamente, 
foi realizado uma ANOVA 2 (condição: experimental, controlo) x 3 (tempo: pré-
intervenção, intra-intervenção, pós-intervenção). O tamanho do efeito foi 
estimado através do Eta ao quadrado parcial (np2). No caso de que a estatística W 
(prova de esfericidade de Mauchly) levasse à rejeição da hipótese de esfericidade, 
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assumia-se a estimação de Greenhouse-Geisser. Quando o fator tempo mostrou 
diferenças estatisticamente significativas, foram pedidas comparaçõ es por pares 
entre os níveis do fator tempo; com aquelas que foram significativas, foi analisada 
a significância entre as alteraçõ es dentro de cada um dos grupos com a prova t de 
Student para dados relacionados. Quando foram encontradas diferenças na 
interação do grupo x tempo, foram efetuadas comparaçõ es por pares entre os 
níveis do fator grupo em cada nível do fator tempo para detetar diferenças nas 
alteraçõ es entre os dois grupos nos vários momentos de avaliação. Foi utilizada a 
correção de Bonferroni (dividir o nível de α pelo número máximo de comparaçõ es 
individuais do grupo) em todas aquelas análises nas que se realizaram 
comparaçõ es múltiplas. Foi calculado o d de Cohen para estimar o tamanho do 
efeito nas comparaçõ es quantitativas, com o respetivo intervalo de confiança 
(Cohen, 1988; Keselman, Algina, Lix, Wilcox e Deering, 2008).  
Para analisar as variáveis preditoras da eficácia no grupo de intervenção na 
avaliação pós-intervenção e de acordo as estratégias propostas por Doménech e 
Navarro (2006a, 2006b), foram realizadas análises de regressão linear múltipla 
nas variáveis dependentes contínuas (estado cognitivo e desempenho cognitivo).  
Por fim, para conhecer a percentagem de desistências, o nível de adesão e a 
aceitabilidade ao programa de intervenção de estimulação cognitiva, foi analisada 
a distribuição de frequências das desistências e participantes que concluíram a 
intervenção. Foi ainda avaliada a adesão ao programa calculando as distribuiçõ es 
de frequência e as estatísticas descritivas para o número de sessõ es assistidas. Por 
último, a aceitabilidade foi avaliada calculando as distribuiçõ es de frequência do 
grau de colaboração dos utentes durante as sessõ es e da preferência dos 
participantes em relação ao material utilizado nas sessõ es de estimulação cognitiva. 
Todas as provas de significância foram bilaterais e assumiu-se um nível de 








3.1. CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
 As características sociodemográficas e clínicas dos participantes deste estudo 
podem observar-se nas Tabelas 20 e 21, respetivamente; são apresentadas as 
características para cada grupo, assim como para a amostra total. 
 
3.1.1. Características sociodemográficas 
Na Tabela 20 é apresentada a caracterização sociodemográfica da amostra 
deste estudo. Um 70.7% dos participantes eram do sexo feminino (70.7% no 
grupo de intervenção, 70.7% no grupo controlo). As idades variavam entre os 50 
e 97 anos, e a média de idade da amostra foi de 79.3 anos (79.5 anos no grupo de 
intervenção e 79.0 anos no grupo controlo).  
Em relação ao estado civil, 59.8% não tinham parceiro (68.3% no grupo de 
intervenção e 51.2% no grupo controlo). Quanto ao nível de escolaridade, a 
maioria dos participantes (76.8%) frequentou a instrução primária (75.6% no 
grupo de intervenção e 78.0% no grupo controlo). No que se refere à situação de 
habitação, a maioria dos participantes vivia com o cônjuge (37.8%) ou em 
agregado (39.0%); pelo que assim juntamos estas duas categorias, 76.8% vivia 
com algum familiar (75.6% no grupo de intervenção e 78.0% no grupo controlo). 
Ao nível da profissão prévia,  metade dos participantes (50.0%) trabalhavam em 
casa (46.3% no grupo de intervenção e 53.7% no grupo controlo). O rendimento 
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mensal da maior parte dos participantes (79.3%) era inferior a 500€ (73.2% no 
grupo de intervenção e 85.4% no grupo controlo).  
 
Tabela 20. Caracterização sociodemográfica da amostra 
Variáveis 
Total 
N = 82 (%) 
Grupo de 
intervenção 
n = 41 (%) 
Grupo controlo 
n = 41 (%) 
Sexo    
     Feminino 58 (70.7) 29 (70.7) 29 (70.7) 
     Masculino 24 (29.3) 12 (29.3) 12 (29.3) 
Idade    
     M 79.3 79.5 79.0 
     DP 10.0 10.1 10.1 
    Intervalo 50 - 97 51 – 97 50 - 96 
Estado Civil    
     Sem parceiro 49 (59.8) 28 (68.3) 21 (51.2) 
     Com parceiro 33 (40.2) 13 (31.7) 20 (48.8) 
Habilitações literárias    
     Analfabeto 19 (23.2) 10 (24.4) 9 (22.0) 
     Até ao 4º ano 63 (76.8) 31 (75.6) 32 (78.0) 
Situação de habitação    
     Sozinho 19 (23.2) 10 (24.4) 9 (22.0) 
     Cônjuge 31 (37.8) 12 (29.3) 19 (46.3) 
     Em Agregado 32 (39.0) 19 (46.3) 13 (31.7) 
Profissão prévia    
     Doméstica 41 (50.0) 22 (53.7) 19 (46.3) 
     Trabalhava fora de casa 41 (50.0) 19 (46.3) 22 (53.7) 
Rendimentos    
     até 500€ 65 (79.3) 30 (73.2) 35 (85.4) 
     501€ e 750€ 11 (13.4) 7 (17.1) 4 (9.7) 





Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o grupo 
experimental e o grupo controlo em relação ao sexo, χ2 (1, N = 82) = 0.00, p = 
1.00, idade, t (80) = 0.25, p = .80, d = 0.18, IC 95% [-0.26, 0.61]; estado civil, χ2 
(1, N = 82) = 2.46, p = .12; habilitaçõ es literárias, χ2 (1, N = 82) = 0.07, p = .80; 
situação de habitação, χ2 (1, N = 82) = 0.66, p = .42; profissão prévia, χ2 (1, N = 
82) = 0.43, p = .51; e rendimento, p = .42. 
 
3.1.2. Características clínicas 
Na Tabela 21 podemos verificar com detalhe a descrição das variáveis clínicas 
apresentadas pelos participantes antes da intervenção, em função do grupo a que 
foram atribuídos. O subtipo etiológico de maior prevalência (82.9%) foi a doença 
de Alzheimer (presente em  82.9% do grupo de intervenção e em 82.9% do grupo 
controlo). Na linha base, os participantes apresentaram uma alteração cognitiva 
de leve a moderada com uma pontuação média de 19.9 no MMSE (19.8 no grupo 
de intervenção e 20.0 no grupo controlo). Evidenciaram défice no desempenho 
com uma pontuação média no MoCA de 11.3 (11.0 no grupo de intervenção e 
11.6 no grupo  de controlo). Apresentaram sintomas significativos de depressão 
com uma pontuação média na GDS-15 de 6.6 (6.9 no grupo de intervenção e 6.3 
no grupo controlo). Por fim, os participantes obtiveram uma pontuação média no 
nível de autonomia de 82.1 (80.6 no grupo de intervenção e 83.5 no grupo 
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Tabela 21.  Caracterização clínica da amostra 
Variáveis/Instrumentos 
Total 
 N = 82  
Grupo de 
 intervenção 
n = 41  
Grupo  
controlo 
n = 41  
Subtipo etiológico, n (%)    
     Doença de Alzheimer 68 (82.9) 34 (82.9) 34 (82.9) 
     Doença Vascular 4 (4.9) 2 (4.9) 2 (4.9) 
     Lesão cerebral traumática 3 (3.7) 1 (2.4) 2 (4.9) 
     Doença de Parkinson 5 (6.1) 3 (7.4) 2 (4.9) 
     Outra condição médica 2 (2.4) 1 (2.4) 1 (2.4) 
Estado cognitivo (MMSE), M (DP) 19.9 (3.3) 19.8 (3.3) 20.0 (3.3) 
Desempenho cognitivo (MoCA), M (DP) 11.3 (3.5) 11.0 (3.3) 11.6 (3.6) 
Sintomatologia depressiva (GDS-15), M (DP) 6.6 (2.4) 6.9 (2.5) 6.3 (2.2) 
Nível de autonomia para as atividades da 
vida diária (IB), M (DP) 
82.1 
(21.7) 
80.6 (22.1) 83.5 (21.6) 
Nota: MMSE = Mini-Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; GDS = Escala de 
Depressão Geriátrica; IB = Índice de Barthel. 
 
Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos, no que se 
refere ao subtipo etiológico, p = .98, nem aos valores dos instrumentos aplicados 
na pré-intervenção para avaliar o estado cognitivo, t (82) = -0.26, p = .82, d = 
0.05, IC 95% [-0.38, 0.49]; o desempenho cognitivo, t (82) = -0.79, p = .43, d = 
0.17, IC 95% [-0.26, 0.61]; a sintomatologia depressiva, t (82) = 0.5, p = .62, d = 
0.23, IC 95% [-0.32, 0.54]; e o nível de autonomia, t (82) = -0.61, p = .55, d = 
0.13, IC 95% [-.30, 0.57]. Estes dados indicam que tanto o grupo experimental 
como o grupo controlo tinham entidades etiológicas e sintomas clínicos 





3.2. EFEITO DA INTERVENÇÃO SOBRE O ESTADO COGNITIVO 
Na Tabela 22 são apresentadas as pontuaçõ es médias e desvios padrõ es do 
estado cognitivo no MMSE para o grupo de intervenção e para o grupo controlo 
na avaliação pré-intervenção, na avaliação intra-intervenção e na avaliação pós-
intervenção. Na pré-intervenção, a pontuação média no estado cognitivo foi de 
19.8 no grupo de intervenção e 20.0 no grupo controlo. Na intra-intervenção, a 
pontuação média no grupo de intervenção foi de 23.0 e no grupo controlo foi de 
20.0. Na pós-intervenção, a pontuação média no estado cognitivo foi de 23.3. no 
grupo de intervenção e no grupo controlo foi de 19.5.  
 
Tabela 22. Estado cognitivo dos participantes 
Estado cognitivo 
(MMSE) 
Grupo de intervenção 
(n = 41) 
Grupo controlo 
(n = 41) 
M DP M DP 
Pré-intervenção 19.8 3.3 20.0 3.3 
Intra-intervenção 23.0 4.3 20.0 3.7 
Pós-intervenção 23.3 4.3 19.5 3.8 
Nota. MMSE = Mini-Exame do Estado Mental. 
 
A Figura 9 mostra a evolução das pontuaçõ es médias do estado cognitivo nos 
dois grupos ao longo dos 12 meses de intervenção. Podemos verificar que no 
grupo de intervenção o estado cognitivo melhorou consideravelmente (3.2 pontos) 
entre a pré-intervenção e a intra-intervenção, aumentando para 3.5 pontos na pós-
intervenção. No grupo controlo, pelo contrário, o estado cognitivo manteve-se 
com o mesmo valor entre a pré-intervenção e a intra-intervenção, diminuindo 0.5 
pontos na pós-intervenção.  Estes dados revelam um aumento acentuado na 
capacidade cognitiva no grupo de intervenção desde a pré-intervenção até à intra-
intervenção, com um ligeiro aumento no intervalo entre a intra-intervenção e a 
pós-intervenção, ao invés do grupo controlo, onde se verifica a manutenção do 
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estado cognitivo desde a pré-intervenção à intra-intervenção e uma diminuição da 
intra-intervenção para a pós-intervenção. 
 
 
Figura 9. Evolução do estado cognitivo dos participantes. Elaboração própria 
 
A ANOVA mista com um fator intergrupo designado condição (dois níveis: 
grupo de intervenção e grupo controlo) e um fator intrasujeito designado tempo 
(três níveis: pré-intervenção, intra-intervenção e pós-intervenção) apresenta 
diferenças estatisticamente significativas no fator condição, F (1, 80) = 7.59, p = 
.007, np2 = 0.09. Foram encontradas igualmente diferenças estatisticamente 
significativas entre os momentos de avaliação, F (1.43, 114.20) = 32.39, p < .001, 
np2 = 0.29, assim com a interação tempo x condição, F (1.43, 114.20) = 44.75, p 
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Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf = 
Limite-inferior. 
 
Como pode ser observado na Tabela 24, a análise post hoc do fator tempo 
mostra que o estado cognitivo na pré-intervenção (nível 1) foi significativamente 
pior que nas avaliaçõ es da intra-intervenção e pós-intervenção. Não existem 
diferenças estatisticamente significativas no estado cognitivo entre a intra-
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Tabela 24. Comparação post hoc entre os níveis do fator tempo para o estado cognitivo 
(I) Tempo (J) Tempo 
Dif 
 (I-J) 
Erro típico pa 
IC para a diferença 





1 2 -1.59* .25 <.001 -2.21 -0.96 
 3 -1.52* .26 <.001 -2.16 -0.89 
2 1 1.59* .25 <.001 0.96 2.21 
 3 .06 .14 1.000 -0.27 0.39 
3 1 1.52* .26 <.001 0.89 2.16 
 2 -.06 .14 1.000 -0.39 0.27 
Nota. Dif = Diferença entre médias; IC = Intervalo de confiança. a Ajuste para as comparaçõ es múltiplas de 
Bonferroni; * A diferença de médias é significativa ao nível .05. 
 
De modo a perceber se as diferenças estatisticamente significativas entre a 
pré-intervenção e os restantes momentos de avaliação ocorreram num único grupo 
ou nos dois grupos, foram realizadas provas t de Student para dados relacionados 
comparando as pontuaçõ es do estado cognitivo entre a pré-intervenção e a intra-
intervenção, e igualmente entre a pré-intervenção e a pós-intervenção. Na Tabela 
25 são apresentados os resultados para o grupo de intervenção e na Tabela 26 os 
resultados do grupo controlo.   
 




t (gl) p 
d 
Cohen 






<.001 1.18 0.78 1.58 
Intra-intervenção (41) 
Pré-intervenção- -8.19* 
<.001 1.28 0.86 1.69 
Pós-intervenção (41) 
Nota. IC = Intervalo de confiança. * A diferença de médias é significativa ao nível .025 (ajuste para as 





 No grupo de intervenção foram encontradas diferenças significativas entre a 
pré-intervenção e a intra-intervenção; e entre a pré-intervenção e a pós-
intervenção. Os tamanhos do efeito oscilaram de 1.18 a 1.28, e foi maior entre a 
pré-intervenção e a pós-intervenção (d = 1.28) em comparação com a pré-
intervenção e a intra-intervenção (d = 1.18). 
 




t (gl) p 
d 
Cohen 






.934 0.01 -0.00 0.08 
Intra-intervenção (41) 
Pré-intervenção- 1.73 
.091 0.27 -0.04 0.58 
Pós-intervenção (41) 
Nota. IC = Intervalo de confiança. * A diferença de médias é significativa ao nível .025 (ajuste para as 
comparaçõ es múltiplas de Bonferroni). 
 
No grupo controlo não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os vários momentos de avaliação (nem entre a pré-intervenção 
e a intra-intervenção, nem entre a pré-intervenção e a pós-intervenção). Estes 
resultados indicam que não se verificaram mudanças significativas no estado 
cognitivo do grupo controlo durante os 12 meses de decorridos entre a pré-
intervenção e a pós-intervenção. Os tamanhos dos efeitos foram de d = 0.01 entre 
a pré-intervenção e a intra-intervenção e d = 0.27 entre a pré-intervenção e a pós-
intervenção. 
Como indicado previamente, na ANOVA verificou-se igualmente uma 
interação tempo x condição significativa (ver Tabela 23). A visualização dos 
contrastes post hoc da interação tempo x condição, como podemos observar na 
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Tabela 27, verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas 
entre o grupo de intervenção e o grupo controlo na pré-intervenção. Contudo, 
foram encontradas diferenças significativas entre o grupo de intervenção e o grupo 
controlo na intra-intervenção, com um tamanho do efeito moderado (d = 0.74), e 
na pós-intervenção, com um tamanho do efeito grande (d= 0.94).   
 
Tabela 27. Comparações post hoc entre os níveis do fator condição em cada nível do 





IC a 95% 
d 
Cohen 
IC a 95% 









Pré Intv Ctrl -.17 .820 -1.62 1.28 0.05 0.01 0.34 
Intra Intv Ctrl 2.95 .001 1.20 4.70 0.74 0.29 1.19 
Pós Intv Ctrl 3.85 < .001 2.04 5.66 0.94 0.48 1.39 
Nota. Pré = Pré-intervenção; Intra = Intra-intervenção; Pós = Pós-intervenção; Intv = Intervenção; Ctrl = 
Controlo; Dif = Diferença entre médias; IC = Intervalo de confiança. a Ajuste para as comparaçõ es múltiplas de 
Bonferroni; * A diferença de médias é significativa ao nível .05. 
 
 
3.3. EFEITO DA INTERVENÇÃO SOBRE O DESEMPENHO COGNITIVO 
Na Tabela 28 são apresentadas as pontuaçõ es médias e desvios padrõ es no 
desempenho cognitivo no MoCA no grupo de intervenção e no grupo controlo na 
avaliação pré-intervenção, na intra-intervenção e na pós-intervenção. Na pré-
intervenção, a pontuação média no desempenho cognitivo foi de 11.0 no grupo de 
intervenção e 11.6 no grupo controlo. Na intra-intervenção, a pontuação média no 
grupo de intervenção foi de 14.7 e no grupo controlo foi de 11.5. Por último, na 
pós-intervenção, a pontuação média foi de 14.6 no grupo de intervenção e 11.2 no 









Grupo de intervenção 
(n = 41) 
Grupo controlo 
(n = 41) 
M DP M DP 
Pré-intervenção 11.0 3.3 11.6 3.6 
Intra-intervenção 14.7 4.2 11.5 4.1 
Pós-intervenção 14.6 4.9 11.2 4.2 
Nota. MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal. 
 
A Figura 10 mostra a evolução das pontuaçõ es médias no desempenho 
cognitivo dos dois grupos ao longo do ano de implementação do programa de 
estimulação cognitiva. Podemos verificar que no grupo de intervenção o 
desempenho cognitivo aumentou consideravelmente (3.7 pontos) entre a 
avaliação da pré-intervenção e a intra-intervenção, para ficar em 3.6 pontos na 
pós-intervenção. Relativamente ao grupo controlo, verificou-se uma diminuição 
de 0.1 pontos no desempenho cognitivo dos participantes entre a pré-intervenção 
e a intra-intervenção e de 0.4 pontos entre a pré-intervenção e a pós-intervenção. 
Podemos também observar na Figura 10 que a evolução das pontuaçõ es foi 
diferente nos dois grupos. No grupo de intervenção verificou-se um aumento do 
desempenho cognitivo na intra-intervenção que se manteve até à pós-intervenção, 
enquanto no grupo controlo se gerou uma ligeira mas progressiva diminuição do 
desempenho cognitivo desde a pré-intervenção até à pós-intervenção.  
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Figura 10. Evolução no desempenho cognitivo no grupo de intervenção e no grupo 
controlo. Elaboração própria 
 
A ANOVA mista com um fator intergrupo designado condição (dois níveis: 
grupo de intervenção e grupo controlo) e um fator intrasujeito designado tempo 
(três níveis: pré-intervenção, intra-intervenção e pós-intervenção) apresenta 
diferenças estatisticamente significativas no fator condição, F (1, 80) = 5.69 p = 
.019, np2 = 0.07. Foram encontradas igualmente diferenças estatisticamente 
significativas no fator tempo, F (1.46, 116.43) = 21.08, p < .001, np2 = 0.21, assim 
com a interação tempo x condição, F (1.46, 116.43) = 27.58, p < .001, np2 = 0.26 
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Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf = 
Limite-inferior. 
 
Na Tabela 30, verificamos que a análise post hoc do fator tempo mostra que o 
desempenho cognitivo na pré-intervenção (nível 1) foi significativamente menor 
que na intra-intervenção (nível 2) e na pós-intervenção (nível 3). Porém, não 
existem diferenças estatisticamente significativas no desempenho cognitivo entre 
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Tabela 30. Comparação post hoc entre os níveis do fator tempo para o desempenho 
cognitivo 
(I) Tempo (J) Tempo 
Dif  
(I-J) 
Erro típico pa 
IC para a diferença 





1 2 -1.79* .32 <.001 -2.57 -1.02 
 3 -1.62* .37 <.001 -2.53 -0.72 
2 1 1.79* .32 <.001 1.02 2.57 
 3 .17 .20 1.000 -0.32 0.66 
3 1 1.62* .37 <.001 0.72 2.53 
 2 -.17 .20 1.000 -0.66 0.32 
Nota. Dif = Diferença entre médias; IC = Intervalo de confiança. a Ajuste para as comparaçõ es múltiplas de 
Bonferroni; * A diferença de médias é significativa ao nível .05. 
 
Com o objetivo de determinar se as diferenças estatisticamente significativas 
entre a pré-intervenção e os restantes momentos de avaliação se registaram num 
único grupo ou nos dois, foram realizadas provas t de Student para dados 
relacionados comparando as pontuaçõ es do desempenho cognitivo entre a pré-
intervenção e a intra-intervenção em cada grupo, assim como entre a pré-
intervenção e a pós-intervenção em cada grupo. Na Tabela 31 são apresentados 












Tabela 31. Resultado das provas t e tamanho do efeito para o desempenho cognitivo no 
grupo de intervenção 
Comparações  
por pares 
t (gl) p 
d 
Cohen 






<.001 0.95 -4.66 -2.61 
Intra-intervenção (41) 
Pré-intervenção- -5.71* 
<.001 0.87 -4.99 -2.38 
Pós-intervenção (41) 
Nota. IC = Intervalo de confiança. * A diferença de médias é significativa ao nível .025 (ajuste para as 
comparaçõ es múltiplas de Bonferroni). 
 
No grupo de intervenção verificaram-se diferenças significativas entre a pré-
intervenção e a intra-intervenção; e entre a pré-intervenção e a pós-intervenção. 
Os tamanhos do efeito foram 0.95 e 0.87 respetivamente.  
 




t (gl) p 
d 
Cohen 






.90 0.01 -0.72 0.82 
Intra-intervenção (41) 
Pré-intervenção- 1.20 
.24 0.11 -0.30 1.18 
Pós-intervenção (41) 
Nota. IC = Intervalo de confiança. * A diferença de médias é significativa ao nível .025 (ajuste para as 
comparaçõ es múltiplas de Bonferroni). 
 
Por sua vez, no grupo controlo não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre a pré-intervenção e a intra-intervenção, nem 
entre a pré-intervenção e a pós-intervenção, o que indica que não existiram 
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alteraçõ es significativas no desempenho cognitivo no grupo controlo ao longo dos 
12 meses de avaliação. Os tamanhos dos efeitos foram d = 0.01 entre a pré-
intervenção e a intra-intervenção e d = .027 entre a pré-intervenção e a pós-
intervenção.  
Como foi indicado previamente, na ANOVA foi encontrada uma interação 
tempo x condição significativa (ver Tabela 29). Como podemos observar na 
Tabela 33, os contrastes post hoc da interação tempo x condição, mostraram que 
não existiam diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de 
intervenção e o grupo controlo antes da intervenção. Posteriormente foram 
encontradas diferenças significativas entre ambos os grupos na intra-intervenção, 
com um tamanho do efeito moderado (d = 0.74) e também na pós-intervenção, 
com um tamanho do efeito igualmente moderado (d = 0.77).   
 
Tabela 33. Comparações post hoc entre os níveis do fator condição em cada nível do 





IC a 95% 
d 
Cohen 










Pré Intv Ctrl -.61 .43 -2.14 0.92 0.18 0.0 0.59 
Intra Intv Ctrl 3.07 .001 1.24 4.91 0.74 0.29 1.18 
Pós Intv Ctrl 3.51 .001 1.50 5.53 0.77 0.32 1.21 
Nota. Pré = Pré-intervenção; Intra = Intra-intervenção; Pós = Pós-intervenção; Intv = Intervenção; Ctrl = 
Controlo; Dif = Diferença entre médias; IC = Intervalo de confiança. a Ajuste para as comparaçõ es múltiplas de 







3.4. OUTROS EFEITOS DA INTERVENÇÃO: SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E 
NÍVEL DE AUTONOMIA 
3.4.1. Efeito da intervenção sobre a sintomatologia depressiva 
Na Tabela 34 são apresentadas as estatísticas descritivas (pontuaçõ es médias 
e desvios padrão) nos sintomas depressivos medidos com a GDS-15 no grupo de 
intervenção e no grupo controlo na avaliação pré-intervenção, na intra-
intervenção e na pós-intervenção. Na pré-intervenção, a pontuação média no 
desempenho cognitivo foi de 6.9 no grupo de intervenção e 6.3 no grupo controlo. 
Na intra-intervenção, no grupo de intervenção a pontuação média foi de 5.6 e 7.5 
no grupo controlo. Finalmente, na pós-intervenção a pontuação média foi de 5.7 
no grupo de intervenção e no grupo controlo foi de 8.2. 
 
Tabela 34. Sintomatologia depressiva nos participantes 
Sintomatologia depressiva  
(GDS-15) 
Grupo de intervenção 
(n = 41) 
Grupo controlo 
(n = 41) 
M DP M DP 
Pré-intervenção 6.9 2.5 6.3 2.8 
Intra-intervenção 5.6 2.7 7.5 2.8 
Pós-intervenção 5.7 2.7 8.2 3.0 
Nota. GDS-15 = Escala de Depressão Geriátrica com 15 itens. 
 
A Figura 11 mostra a evolução na sintomatologia depressiva dos dois grupos 
ao longo dos 12 meses de intervenção. Podemos verificar que no grupo de 
intervenção a sintomatologia depressiva diminuiu de uma forma acentuada (1.3 
pontos) entre a pré-intervenção e a intra-intervenção, ficando similar entre a pré-
intervenção e a pós-intervenção (1.2 pontos). Contrariamente, no grupo controlo 
produziu-se um incremento dos sintomas depressivos entre a pré-intervenção e a 
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intra-intervenção (1.2 pontos), aumentando ainda mais (1.9 pontos) na pós-
intervenção. 
Como podemos observar na Figura 11, a evolução dos sintomas foi diferente 
para cada um dos grupos. Enquanto no grupo de intervenção se verificou uma 
diminuição dos sintomas depressivos na intra-intervenção que se manteve até à 
pós-intervenção, no grupo controlo verificou-se um aumento progressivo dos 
sintomas desde a pré-intervenção até à pós-intervenção.  
 
 
Figura 11. Evolução na sintomatologia depressiva nos participantes. Elaboração própria 
 
A ANOVA mista com um fator intergrupo designado condição (dois níveis: 
grupo de intervenção e grupo controlo) e um fator intrasujeito denominado tempo 
(três níveis: pré-intervenção, intra-intervenção e pós-intervenção) apresentou 
diferenças estatisticamente significativas no fator condição, F (1, 80) = 6.05, p = 
.016, np2 = 0.70. Porém, no fator tempo não foram encontradas diferenças 



















encontradas diferenças significativas entre a interação tempo x condição, F (1.79, 
143.09) = 23.58, p < .001, np2 = 0.23 (ver Tabela 35).  
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Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf = 
Limite-inferior. 
 
Os contrastes post hoc da interação tempo x condição, como podemos 
observar na Tabela 36, indicam que não existiram diferenças significativas entre 
o grupo de intervenção e o grupo controlo na pré-intervenção. Contrariamente, na 
intra-intervenção foram encontradas diferenças significativas entre ambos os 
grupos, com um tamanho do efeito moderado (d = 0.70), e estas diferenças 
mantiveram-se na pós-intervenção, com um tamanho do efeito grande (d = 0.86).  
 
 
SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES 
174 
Tabela 36. Comparações post hoc entre os níveis do fator condição em cada nível do 





IC a 95% 
d 
Cohen 










Pré Intv Ctrl .54 .310 -0.50 1.57 0.23 -0.21 0.66 
Intra Intv Ctrl -1.93 .002 -3.15 -0.71 0.70 0.27 1.14 
Pós Intv Ctrl -2.49 < .001 -3.75 -1.22 0.86 0.43 1.31 
Nota. Pré = Pré-intervenção; Intra = Intra-intervenção; Pós = Pós-intervenção; Intv = Intervenção; Ctrl = 
Controlo; Dif = Diferença entre médias; IC = Intervalo de confiança. a Ajuste para as comparaçõ es múltiplas de 
Bonferroni; * A diferença de médias é significativa ao nível .05. 
 
3.4.2. Efeito da intervenção sobre o nível de autonomia 
Na Tabela 37 podem observar-se as pontuaçõ es médias e desvios padrão no 
nível de autonomia avaliado com o IB no grupo de intervenção e no controlo na 
avaliação pré-intervenção, na avaliação intra-intervenção e na avaliação pós-
intervenção. Na pré-intervenção, a pontuação média no nível de autonomia foi de 
80.6 no grupo de intervenção e 83.5 no grupo controlo. Na intra-intervenção, a 
pontuação média no grupo de intervenção foi de 76.7 e no grupo controlo de 83.3. 
Na pós-intervenção, o grupo de intervenção apresentou uma pontuação de 76.2 
em comparação com os 81.8 do grupo controlo. 
 
Tabela 37. Nível de autonomia nos participantes nos diferentes momentos de avaliação 
Nível de autonomia 
(IB) 
Grupo de intervenção 
(n = 41) 
Grupo controlo 
(n = 41) 
M DP M DP 
Pré-intervenção 80.6 22.1 83.5 21.6 
Intra-intervenção 76.7 23.2 83.3 21.4 
Pós-intervenção 76.2 24.6 81.8 22.7 




A Figura 12 mostra a evolução das pontuaçõ es médias no nível de autonomia 
correspondente aos dois grupos durante o tempo da intervenção. Verificamos que 
no grupo de intervenção o nível de autonomia diminuiu (3.9 pontos) entre a 
avaliação pré-intervenção e a intra-intervenção, o que continuou levemente na 
pós-intervenção (4.4 pontos). Em relação ao grupo controlo, verificou-se uma 
diminuição menos acentuada (0.2 pontos) do nível de autonomia dos participantes 
entre a pré-intervenção e a intra-intervenção, que seguiu diminuindo (até 1.7 
pontos) depois de 12 meses de intervenção.   
 
 
Figura 12. Evolução no nível de autonomia nos participantes. Elaboração própria 
 
Ainda que nos dois grupos se tenha verificado uma redução do nível de 
autonomia, a progressão foi diferente para cada grupo. No grupo de intervenção 
a diminuição foi acentuada da pré-intervenção a intra-intervenção e leve desde aí 
à pós-intervenção. No entanto, no grupo controlo a diminuição foi ligeira entre a 
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A ANOVA mista com um fator intergrupo denominado condição (dois níveis: 
grupo de intervenção e grupo controlo) e outro fator intrasujeito designado tempo 
(três níveis: pré-intervenção, intra-intervenção e pós-intervenção) não apresentou 
diferenças estatisticamente significativas no fator condição F (1, 80) = 1.12, p = 
.294, np2 = 0.014. Também não foram encontradas diferenças significativas entre 
os momentos de avaliação, F (1.49, 119.12) = 2.93, p = .072, np2 = 0.035; a 
semelhança da interação tempo x condição, F (1.49, 119.12) = 1.08, p = .330, np2 
= 0.013 (ver Tabela 38). 
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3.5. VARIÁVEIS PREDITORAS DOS RESULTADOS DA INTERVENÇÃO SOBRE O 
ESTADO E O DESEMPENHO COGNITIVO 
3.5.1. Variáveis preditoras do estado cognitivo 
Foram analisadas as variáveis preditoras dos resultados do estado cognitivo 
(avaliado com o MMSE) na pós-intervenção para os participantes que 
participaram no grupo de intervenção de estimulação cognitiva. 
Foram exploradas variáveis com apoio teórico e empírico como possíveis 
preditoras do estado cognitivo na pós-intervenção. Especificamente foram 
consideradas as seguintes variáveis: (a) sexo, (b) idade, (c) habilitaçõ es literárias, 
(d) estado cognitivo na pré-intervenção.  
Num primeiro momento, realizou-se um processo exploratório de pré-seleção 
das ditas variáveis com base nos resultados das regressõ es lineares simples com 
uma única variável independente. Foram selecionadas como possíveis variáveis 
preditoras após a análise, as que obtiveram valores p ≤ .30. Com estas variáveis 
selecionadas foi realizada uma análise de regressão múltipla. Foi analisada 
igualmente a homocedasticidade, normalidade e independência dos resíduos e a 
linearidade do modelo.   
Na Tabela 39  são apresentados os resultados obtidos na análise de regressão 
linear múltipla para o conjunto de variáveis preditoras do estado cognitivo na pós-
intervenção. O modelo resultante obteve um R2 corrigido = .85 (erro típico da 
estimação = 2.38) e foi significativa, F (4, 40) = 24.25, p < .001. Do conjunto de 
variáveis preditoras sobre o estado e o desempenho cognitivo, duas resultaram 
estatisticamente significativas: a idade (Coeficiente de Beta não estandardizado = 
-0.15, p = .001); e o estado cognitivo na pré-intervenção (Coeficiente de Beta não 
estandardizado = 0.91, p < .001). As variáveis sexo e habilitaçõ es literárias, 
contrariamente, não obtiveram um nível de significância p < . 05.  
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Tabela 39. Variáveis preditoras do estado cognitivo do grupo de intervenção na pós-















1 (Constante) 16.72 4.81  3.48 .001 6.97 26.48 
Sexo -0.78 0.96 -.08 -0.82 .420 -2.72 1.16 
Idade -0.15 0.04 -.35 -3.58 .001 -0.23 -0.06 
Habilitações 
literárias 





0.91 0.14 .70 6.61 <.001 0.63 1.20 
Nota. Variável Dependente: pontuação do Mini-Exame do Estado Mental na pós-intervenção; IC = Intervalo 
de confiança. 
 
3.5.2. Variáveis preditoras do desempenho cognitivo 
Igualmente foram analisadas as variáveis preditoras dos resultados do 
desempenho cognitivo na pós-intervenção (avaliado com o MoCA) para os 
participantes que participaram no grupo de intervenção.  
Do mesmo modo para o estado cognitivo, foram exploradas variáveis com 
apoio teórico e empírico como possíveis preditoras do desempenho cognitivo na 
pós-intervenção. Especificamente foram consideradas as variáveis: (a) sexo, (b) 
idade, (c) habilitaçõ es literárias, (d) desempenho cognitivo na pré-intervenção. 
A pré-seleção das variáveis seguiu um processo exploratório com base nos 
resultados das regressõ es lineares simples com uma única variável independente. 
Foram selecionadas como possíveis variáveis preditoras após a análise, as que 




análise de regressão múltipla. Previamente, foi verificada a homocedasticidade, 
normalidade e independência dos resíduos e a linearidade do modelo.   
Na Tabela 40 são apresentados os resultados obtidos na análise de regressão 
linear múltipla para o conjunto de variáveis preditoras do desempenho cognitivo 
na pós-intervenção. O modelo resultante obteve um R2 corrigido = .78 (erro típico 
da estimação = 3.27) e foi significativo, F (4, 40) = 14.03, p < .001. Do conjunto 
de variáveis preditoras do desempenho cognitivo, duas resultaram 
estatisticamente significativas: a idade (Coeficiente de Beta não estandardizado = 
-0.26, p < .001) e o nível de desempenho cognitivo na pré-intervenção 
(Coeficiente de Beta não estandardizado = 0.70, p = .001). As variáveis sexo e 
habilitaçõ es literárias, contrariamente, não resultaram estatisticamente 
significativas. 
 
Tabela 40. Variáveis preditoras do desempenho cognitivo para o grupo de intervenção 















1 (Constante) 29.26 6.09  4.80 .000 16.90 41.61 
Sexo -1.72 1.26 -.16 -1.36 .182 -4.27 0.84 
Idade -0.26 0.06 -.54 -4.64 <.001 -0.38 -0.15 
Habilitações 
literárias 
0.54 1.52 .05 0.36 .723 -2.54 3.62 
Desempenho 
cognitivo na  
pré-
intervenção 
0.70 0.20 .47 3.44 .001 0.29 1.11 
Nota. Variável Dependente: pontuação na Avaliação Cognitiva de Montreal na pós-intervenção; IC = Intervalo 
de confiança. 
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3.6. ANÁLISE DA PERCENTAGEM DE DESISTÊNCIAS, DA ADESÃO E 
ACEITABILIDADE À INTERVENÇÃO 
3.6.1. Desistências no grupo de intervenção 
Na Figura 13 podemos observar as desistências dos participantes no grupo de 
intervenção de estimulação cognitiva. Dos 41 participantes atribuídos ao grupo de 
intervenção, quatro (9.8%) na totalidade não finalizaram a intervenção. Dois 
participantes (4.9%) deixaram  a intervenção antes dos 6 meses e outros dois 
(4.9%) após os 6 meses e antes dos 12 meses. 
 
 
Figura 13. Desistências no grupo de intervenção. Elaboração própria 
 
 O motivo das desistências destes quatro participantes ao longo do programa 
de intervenção foi o óbito dos mesmos, decorrentes de agravamentos do seu 
estado de saúde física (concretamente, devido a adenocarcinoma no intestino, 









3.6.2. Adesão à intervenção 
Na Tabela 41 podemos observar a adesão ao programa de intervenção através 
do número de sessõ es frequentadas pelos participantes no grupo de intervenção. 
O nível de adesão às sessõ es de estimulação cognitiva foi elevado. Das 88 sessõ es 
que constituíam o programa de intervenção de estimulação cognitiva, a média de 
frequência dos participantes foi de 83.5 sessõ es. De salientar que 90.2% dos 
participantes assistiram a mais de 80 sessõ es; concretamente, a maioria dos 
participantes (56.1%) frequentaram todas as sessõ es, e se tivermos em conta 
aqueles que por alguma razão faltaram a apenas uma única sessão, obtém-se que 
75.6% dos participantes assistiram a 87 ou 88 sessõ es. 
 
Tabela 41. Adesão à intervenção 
Assiduidade n = 41 % 
Sessões frequentadas    
M 83.5  
DP 13.2  
Número de sessões frequentadas   
Entre 0 e 20 1 2.4 
Entre 21 e 40 0 0.0 
Entre 41 e 60 1 2.4 
Entre 61 e 80 2 5.0 
81 ou mais 37 90.2 
82 1 2.4 
83 1 2.4 
85 2 4.9 
86 2 4.9 
87 8 19.5 
88 23 56.1 
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Os motivos mencionados para algumas das sessõ es não terem sido assistidas 
foram: férias, consultas médicas realizadas no mesmo horário da sessão sem 
possibilidade de remarcação e internamento hospitalar devido a doença física. 
 
3.6.3. Grau de colaboração durante a intervenção 
Após a análise dos registos individuais de cada sessão, conseguimos obter os 
dados referentes ao nível de colaboração dos participantes ao longo do programa 
de intervenção, operacionalizado pela participação ativa no desenvolvimento das 
atividades de estimulação cognitiva. Na Figura 14, podemos observar a análise do 
grau de colaboração dos participantes durante as sessõ es de estimulação cognitiva. 
Este foi extraordinariamente elevado. Das 3423 sessõ es de estimulação cognitiva 
realizadas em total contabilizando todos os participantes do grupo de intervenção, 
os participantes colaboraram em 3413 (99.7%) das mesmas. Apenas em 10 (0.3%) 
sessõ es os participantes negaram-se a participar, apresentando sonolência ou um 
nível de atenção e concentração muito baixo que impedia a realização das 
atividades propostas. Não foi registado nenhum episódio de agitação durante as 
sessõ es de estimulação cognitiva realizadas durante os 12 meses de intervenção. 
 




Sessões em que os
participantes colaboraram






3.6.4. Preferência de materiais 
Na Figura 15 podemos visualizar a análise da preferência dos participantes 
em relação ao material utilizado nas sessõ es da intervenção de estimulação 
cognitiva. Do total de 3423 sessõ es de estimulação cognitivas aplicadas a todos 
os participantes, os participantes do grupo de intervenção sinalizaram a sua 
preferência pelas Roletas da Memória© em 1838 (53.7%) sessõ es, seguido pelos 
Bingos Seniores© em 1373 (40.1%) sessõ es e por último o Quadro Temporal em 
212 (6.2%) sessõ es. 
 
 
Figura 15. Preferência do material de estimulação cognitiva aplicado. Elaboração 
própria 
 
As razõ es argumentadas para a preferência das Roletas da Memória© durante 
as sessõ es do programa de estimulação cognitiva foram: a versatilidade de 
aplicação do material, através do desenvolvimento de várias atividades associadas 
aos cartõ es; o interesse nos temas abordados, tanto de português, matemática, 
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Bingos Seniores© foram eleitos como preferidos em segundo lugar pela 
abordagem de temas representativos do percurso de vida; facilidade no 
desenvolvimento e compreensão da dinâmica através das imagens; recordação de 
atividades relacionadas com o passado e a agricultura. Por último, os participantes 
que manifestaram preferência pelo Quadro Temporal sinalizaram a importância 
da retenção dos elementos de orientação temporal nas atividades do dia-a-dia e a 









O presente estudo tinha como objetivo avaliar a eficácia, de um programa de 
intervenção de estimulação cognitiva em formato individual e com exposição 
continuada a atividades de estimulação cognitiva durante 12 meses, em pessoas 
com perturbação neurocognitiva ligeira. Verificou-se que com esta intervenção se 
alcançou uma melhoria significativa do estado cognitivo e no desempenho 
cognitivo, e uma diminuição significativa da sintomatologia depressiva no grupo 
de intervenção em comparação com o de controlo; mas não se encontraram 
diferenças entre os grupos ao nível de autonomia das atividades de vida diária. 
Detetaram-se como variáveis preditoras de um melhor resultado no estado 
cognitivo, a idade e o estado cognitivo na pré-intervenção, enquanto que a 
variável idade e o desempenho cognitivo na pré-intervenção foram as variáveis 
preditoras de um melhor resultado no desempenho cognitivo. De referir que a 
percentagem de desistências foi baixa, e a adesão e a aceitabilidade com a 
intervenção foi elevada. 
A amostra que fez parte deste estudo foi constituída por 82 participantes com 
perturbação neurocognitiva ligeira, sendo este número da amostra 
consideravelmente superior a 74% dos artigos analisados na revisão deste 
trabalho. Em média, o número de participantes dos estudos de estimulação 
cognitiva dirigidos a pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira encontra-se 
num intervalo entre os 30 e os 39 participantes (Capotosto et al., 2017; Mapelli et 
al., 2013). 
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De acordo com o previsto na primeira hipótese do estudo, esta amostra tem 
características muito semelhantes às recolhidas em estudos anteriores e nos 
estudos epidemiológicos a nível nacional. Neste estudo em torno de 71% dos 
participantes eram do sexo feminino, à semelhança dos estudos de Alves et al. 
(2014), Capotosto et al. (2017), e Spector et al. (2010), onde a maior parte dos 
participantes eram igualmente do sexo feminino. A média de idade foi de 
aproximadamente 79 anos, coincidente com o estudo de Alves et al. (2014) que 
encontrou uma média de 80 anos.  
Relativamente ao estado civil da nossa amostra, verificou-se que cerca de 40% 
tinha parceiro. Este dado contrasta com a informação no estudo de Cove et al. 
(2014), o único dos estudos da revisão sistemática que apresentou resultados 
relativamente ao estado civil. Concretamente, naquele estudo encontrou-se que 
81.0% do grupo que recebeu estimulação cognitiva e treino do cuidador vivia com 
um parceiro, 70.8% do grupo que recebeu apenas estimulação cognitiva vivia com 
um parceiro e 76.2% do grupo controlo viviam com um parceiro, apresentando 
valores superiores aos obtidos no presente estudo. 
Quanto às habilitaçõ es literárias, cerca de 77% dos participantes deste estudo 
tinham até ao quarto ano de escolaridade, à semelhança dos 71.2% obtidos na 
amostra nacional da população geral de 55 anos ou mais do estudo de Nunes et 
al. (2004) com pessoas portuguesas com perturbaçõ es neurocognitivas e dos 81% 
da população portuguesa entre 65 e 75 anos descrita por Neves (2013). Embora 
estes dados sejam coincidentes com uma menor escolarização nessa faixa 
geracional, o facto de toda a presente amostra ter um nível de escolarização tão 
baixo, vai em linha de que uma menor literacia aumenta a probabilidade de atingir 
um determinado nível de declínio cognitivo (Daffner, 2010). Isto, por sua vez, 
pode associar-se a estas pessoas terem uma menor reserva cognitiva (Alexander 
et al., 1997; Bennett et al., 2006; Scarmeas et al., 2001; Stern et al., 1992, 1994). 
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Em relação à situação de habitação, neste estudo verificou-se que 
aproximadamente 77% das pessoas da amostra viviam com algum familiar, o que 
é consistente com os 90.8% das pessoas portuguesas com perturbação 
neurocognitiva encontrado no estudo de Nunes et al. (2010). 
Quanto à trajetória profissional, metade dos participantes da presente amostra 
dedicavam-se a tarefas domésticas, que incluíam a agricultura doméstica ou de 
subsistência; este resultado foi similar ao encontrado no estudo de Nunes et al. 
(2010) onde 47.7% da amostra se dedicava à agricultura antes de entrar na idade 
da reforma.  
No que respeita aos rendimentos, 83% dos participantes neste estudo recebia 
até 500 euros por mês, coincidente com os dados encontrados na V Sondagem 
sobre as pensõ es e os hábitos de poupança em Portugal (Instituto BBVA de 
Pensõ es, 2018) onde o valor médio da reforma em 2017 era 453.70 euros. 
Em relação aos subtipos etiológicos da perturbação neurocognitiva ligeira, 
encontrou-se que a doença de Alzheimer foi a mais prevalente com 82.9%. Este 
dado é consistente com a revisão da literatura de Vieira et al. (2013), que analisou 
73 estudos populacionais e de amostra clínica sobre a epidemiologia da demência 
inicial. Especificamente, verificou-se que a doença de Alzheimer foi a etiologia 
mais comum, chegando a uma prevalência de 66.7%. 
Relativamente ao estado cognitivo dos participantes, foram estudados os 
resultados do grupo de intervenção e de controlo na intra e na pós-intervenção e 
também foram comparados os resultados obtidos entre as duas condiçõ es. As 
análises dos dados em cada uma das condiçõ es mostraram que no grupo de 
intervenção melhorou de forma acentuada o estado cognitivo, com um tamanho 
de efeito grande (d = 1.18 na intra-intervenção e d = 1.28 na pós-intervenção), 
enquanto que no grupo controlo existiu um agravamento do estado cognitivo que 
não foi estatisticamente significativo. A hipótese formulada acerca das mudanças 
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no estado cognitivo do grupo de intervenção em comparação com o de controlo 
foi confirmada pelos resultados obtidos. Verificou-se que os participantes do 
grupo de intervenção apresentaram um melhor estado cognitivo 
comparativamente com o grupo controlo, com um tamanho de efeito moderado (d 
= 0.74) na intra-intervenção e grande (d = 0.94) na pós-intervenção. 
Quanto ao desempenho cognitivo também se analisaram os resultados do 
grupo de intervenção e do controlo, assim como, a comparação entre ambos 
grupos. No grupo de intervenção verificou-se um aumento do desempenho 
cognitivo desde da pré-intervenção à intra-intervenção com um tamanho do efeito 
grande (d = 0.95) e desde da pré-intervenção à pós-intervenção com um tamanho 
do efeito também grande  (d = 0.87); enquanto no grupo controlo gerou-se uma 
ligeira diminuição desde a pré-intervenção até à pós-intervenção, sem alcançar 
diferenças significativas. A hipótese inicialmente definida a respeito das 
diferenças no desempenho cognitivo entre o grupo de intervenção e o grupo 
controlo na pós-intervenção foi confirmada pelos resultados obtidos. Os dados 
mostram que existiram diferenças significativas entre o grupo de intervenção e o 
controlo na intra-intervenção e na pós-intervenção com tamanhos do efeito 
moderados (d = 0.74 e d = 0.77, respetivamente).  
Tanto para o estado cognitivo como para o desempenho cognitivo, a tendência 
dos dados em cada uma das condiçõ es experimentais mostra padrõ es similares. 
Em ambas as variáveis, o grupo de intervenção apresentou uma melhoria 
significativa, pressupondo que a intervenção de estimulação cognitiva pode 
reverter o declínio cognitivo e melhorar o estado cognitivo dos participantes. 
Os ótimos resultados obtidos neste estudo, tendo em conta a dimensão do 
tamanho do efeito, demonstram que o desempenho dos participantes com défice 
cognitivo pode aumentar após sessõ es de estimulação cognitiva, contribuindo no 
processo de otimização da participação do indivíduo na sociedade, aumentando 
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assim o seu bem-estar (Donaghy, 2011). Enquanto que no grupo controlo existiu 
uma ligeira diminuição da capacidade cognitiva que não foi estatisticamente 
significativa. A pequena redução da capacidade cognitiva no grupo controlo 
poderia ser explicada pelo próprio curso lento e progressivo da perturbação 
neurocognitiva, especialmente quando tinha um diagnóstico degenerativo como 
na doença de Alzheimer. O desenvolvimento da perturbação neurocognitiva 
major é clinicamente silenciosa. Leva anos até à pessoa começar a manifestar 
problemas cognitivos que transcendem as mudanças normais associadas à idade 
até a um estado de declínio ligeiro, como é a perturbação neurocognitiva ligeira, 
e passam ainda mais anos até que as capacidades cognitivas diminuam até a um 
grau funcionalmente incapacitante como a perturbação neurocognitiva major 
(Caselli e Reiman, 2013). Concretamente, estima-se que a progressão da 
perturbação neurocognitiva ligeira dure sete anos (National Institute on Aging, 
2019). Como tal, o ligeiro agravamento do estado cognitivo observado nos 
participantes do grupo controlo, no tempo de avaliação desde a pré-intervenção e 
a pós-intervenção, pode estar relacionado com declínio progressivo que se produz 
no decorrer de um ano perante a ausência de intervenção. 
Do mesmo modo, tanto para o estado cognitivo como para o desempenho 
cognitivo, alcançaram-se resultados similares. Os resultados que indicaram que 
os participantes do grupo de intervenção apresentaram melhores resultados que 
os do grupo controlo após a intervenção, são coincidentes com os encontrados em 
outros estudos anteriores (Alves et al. 2014; Orrell et al., 2014; Spector et al. 
2003), sendo que o único que obteve um tamanho do efeito igualmente elevado 
foi o estudo de Mapelli et al. (2013). Por outro lado, os resultados do presente 
estudo são superiores aos outros estudos que não encontraram diferenças 
significativas em relação ao grupo controlo (Capatosto et al. 2017; Cove et al. 
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2014). Além disso, no estudo de Cove et al. (2014), chegou a verificar-se um 
aumento do défice cognitivo após terapia de estimulação cognitiva. 
Esta resposta à intervenção é positiva de acordo com os parâmetros de 
Chapman, Weiner, Rackley, Hynan e Zientz (2004), os quais indicam que a 
resposta positiva à intervenção nas doenças caracterizadas pela deterioração 
progressiva do cérebro é determinada por um aumento dos níveis de execução nos 
âmbitos cognitivos, na manutenção das capacidades na fase onde é esperada uma 
diminuição ou um grau de declínio mais lento ao longo do tempo. Uma possível 
explicação para os tamanhos de efeito encontrados no presente estudo é a maior 
exposição a atividades de estimulação cognitiva (1980 horas no total) em 
comparação com a média de 30 horas no total em estudos anteriores (Woods et 
al., 2012). Também no nosso estudo essas horas foram distribuídas de uma 
maneira adequada a esta população através de um maior número de sessõ es (não 
muito longas) ao longo do tempo e com uma maior continuidade no tempo. É 
possível que devido à plasticidade neuronal, a estimulação regular ao longo do 
tempo possa aumentar os ganhos cognitivos no processo de declínio progressivo 
do cérebro. Outra possível explicação para os tamanhos de efeito encontrados é 
que o formato individual permitiu um ajustamento do programa ao longo da 
intervenção (Bahar-Fuchs, Clare e Woods, 2013), adequando-se ao ritmo de cada 
indivíduo e centrando-se nas suas características e necessidades, e ainda o facto 
de se terem utilizado materiais especificamente elaborados para a população 
portuguesa com perturbação cognitiva ligeira. Tudo isto permitiu aplicar uma 
intervenção mais personalizadas e ajustada.   
Se bem que se verificou que na intra-intervenção (aos seis meses do início da 
intervenção) já se tinham produzido mudanças significativas no grupo de 
intervenção, a repetição e sobreaprendizagem que implicam mais seis meses de 
estimulação cognitiva regular poderia ter ajudado a estabilizar as aprendizagens. 
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Uma possível explicação é que a sobreaprendizagem poderia alterar o processo 
neuroquímico do cérebro (de processamento excitatório glutamato dominante 
para processamento inibitório GABA dominante), que permitiria realizar as 
mudanças neuroplásticas para proteger a aprendizagem realizada face ao 
esquecimento ou à possibilidade de ser substituído facilmente por novas 
aprendizagens (Shibata et al., 2017). Desta forma, as conexõ es que não são usadas 
ativamente tendem a desaparecer, enquanto que as conexõ es usadas 
frequentemente ou treinadas extensivamente mediante sobreaprendizagem  
tornam-se mais fortes, dando lugar a mudanças mais duradouras (Kleim e Jones, 
2008). Por outro lado, a repetição pode ser necessária para obter um nível de 
melhoria da capacidade necessária e produzir uma reorganização neuronal estável 
para a manutenção a longo prazo da aprendizagem e a sua utilização em distintos 
contextos (Kleim e Jones, 2008). 
Os resultados encontrados sugerem que a intervenção de estimulação 
cognitiva poderia contribuir para gerar ganhos nas capacidades cognitivas das 
pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira e consequentemente evitar a sua 
progressão para uma perturbação neurocognitiva major, na linha de prevenção do 
défice e promoção do envelhecimento cognitivo bem-sucedido como refere 
Daffner (2010), o que é consistente com estudos anteriores que revelaram que um 
dos fatores de proteção para o risco de declínio cognitivo e demência de 
Alzheimer é o envolvimento em atividades de treino cognitivo (Williams, 
Plassman, Burke, Holsinger e Benjamin, 2010). Dado que entre 3% e 13% das 
pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira desenvolvem uma perturbação 
neurocognitiva major a cada ano (Farias et al., 2009; Roberts et al., 2014), estes 
resultados são muito relevantes. Se conseguirmos evitar ou pelo menos atrasar o 
declínio cognitivo, estaremos a prevenir o aparecimento de novos casos de 
perturbação neurocognitiva major, com os enormes custos pessoais, familiares, 
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sociais e económicos que lhe estão associados (Barberger-Gateau et al., 1999; 
OMS, 2017a; Papastavrou et al., 2007). 
As melhorias foram avaliadas e ocorreram não só no rendimento cognitivo, 
mas também em outras áreas da vida do indivíduo, garantindo assim um efeito de 
generalização dos resultados. Concretamente, neste estudo foi avaliado o nível de 
depressão e de autonomia dos participantes. Relativamente à sintomatologia 
depressiva, verificou-se que enquanto a sintomatologia depressiva dos 
participantes no grupo de intervenção diminuiu consideravelmente durante os 12 
meses de intervenção, no grupo controlo constatou-se um aumento da 
sintomatologia depressiva durante este período de tempo. De acordo com a 
hipótese formulada, confirmou-se que a sintomatologia depressiva dos 
participantes nas sessõ es de estimulação cognitiva diminuiu consideravelmente 
em comparação com o grupo controlo tanto na intra-intervenção como na pós-
intervenção, com tamanho de efeito moderado (d = 0.70) e grande (d = 0.86), 
respetivamente. Os dados deste estudo são superiores aos encontrados no estudo 
de Mapelli et al. (2013), onde a sintomatologia depressiva foi igualmente 
avaliada, mas não se obtiveram resultados positivos. Uma possível explicação é 
que o declínio progressivo do rendimento cognitivo, junto com o facto de não ser 
exposto a nenhum tipo de intervenção, tem uma influência no aparecimento dos 
sintomas depressivos nos participantes do grupo controlo. Outra possibilidade é 
que o aumento do desempenho cognitivo dos participantes que receberam 
intervenção teve influência na diminuição dos sintomas depressivos. É congruente 
com as evidências existentes na literatura científica sobre a relação entre défice 
cognitivo e sintomas depressivos (Niu, Tan, Guan, Zhang e Wang, 2010; Raes, 
Williams e Hermans, 2009; Weyerer et al., 2008). Assim, já no estudo de 
McDougall (2000) foi encontrada uma correlação negativa da memória com a 
depressão, proporcionando informação relevante sobre o impacto direto que o 
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treino desta função pode ter noutras dimensõ es. A melhoria dos défices cognitivos 
favorece a diminuição do risco de recaída nos casos de diagnóstico de depressão 
(Lee, Hermens, Porter e Redoblado-Hodge, 2012). 
 A redução da sintomatologia depressiva encontrada neste estudo é 
encorajadora, pois a depressão tem sido identificada como um fator de risco 
relacionado com o aparecimento de défice cognitivo (Rosness, Barca e Engedal, 
2010; Williams et al., 2010). Está bem estabelecido que uma característica central 
da depressão é o comprometimento cognitivo (Rock, Roiser, Riedel e Balckwell, 
2014), e concluiu-se que os elevados níveis de cortisol consequência de uma 
exposição prolongada à depressão podem contribuir para a perda de reserva 
cognitiva e levar à perturbação neurocognitiva major (Lee et al., 2007), tendo-se 
constatado que as pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira e depressão 
apresentam um risco acrescido de desenvolver demência de Alzheimer, em 
comparação com aqueles sem depressão (Modrego e Fernández, 2004). Dado que 
25.6% da população portuguesa de idade avançada padece de sintomas 
depressivos elevados (Nunes et al., 2004), e que 4.3% apresenta uma perturbação 
neurocognitiva ligeira (Nunes et al., 2010), a intervenção de estimulação cognitiva 
pode ter um importante impacto na população idosa para favorecer diferentes 
áreas das suas vidas (Casemiro et al., 2016).  
Em relação ao nível de autonomia, não se confirmou a hipótese formulada 
previamente. Encontrou-se uma diminuição progressiva ao longo do 
desenvolvimento do programa de intervenção nos dois grupos (embora mais 
pronunciada no grupo controlo), que não chegou a alcançar diferenças 
significativas, nem entre a pré-intervenção e a intra-intervenção nem entre a pré-
intervenção e a pós-intervenção em cada um dos grupos, nem entre o grupo de 
intervenção e o grupo controlo na intra e na pós-intervenção.  Estes resultados são 
semelhantes aos encontrados na maioria dos estudos anteriores, onde o nível de 
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autonomia foi igualmente avaliado através das atividades da vida diária, sem obter 
uma melhoria significativa (p. ex., Capotosto et al., 2017; Olazarán et al., 2004). 
De facto, apenas no estudo de Orrell et al., (2014) se obtiveram melhorias ao nível 
do grau de autonomia nas atividades da vida diária. Alguns autores mencionam 
que isto pode dever-se ao facto de que as variáveis comportamentais (como 
alimentar-se ou vestir-se) não são sensíveis para detetar o impacto funcional nos 
programas de estimulação cognitiva (Zanetti et al., 1995).  
Devemos ainda, ter em consideração que o objetivo deste estudo estava 
centrado na estimulação cognitiva dos défices cognitivos, sendo que, não estava 
incluído no programa nenhuma sessão ou temática relacionada com o treino 
motor. Também, de acordo com os critérios diagnósticos do DSM-5 (APA, 
2013/2014), os défices cognitivos na perturbação neurocognitiva ligeira não 
interferem na capacidade de independência das atividades quotidianas. Pode 
resultar que os participantes realizem comportamentos compensatórios que os 
ajudem a realizar as atividades diárias de maneiras alternativas (com um maior 
esforço, utilização de estratégias de compensação ou de ajustamento), de forma 
que não deixem de realizar as suas atividades neste período (Wadley et al., 2008). 
É possível que as diferenças entre grupos só sejam visíveis quando o défice 
cognitivo avança e consome a reserva cognitiva, o que, atendendo aos resultados 
do funcionamento cognitivo e na progressão da perda de autonomia, parece mais 
provável que ocorra primeiro no grupo controlo. Aliás, o BI que avalia o nível de 
autonomia, inclui maioritariamente atividades básicas da vida diária, no entanto 
as primeiras a serem afetadas pelo declínio cognitivo são as atividades 
instrumentais (Avlund e Frombolt, 1998; Barberger-Gateau et al., 1999). Em 
futuras investigaçõ es, recomenda-se a aplicação de instrumentos de avaliação que 
incluam mais atividades instrumentais.  
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Outra das hipóteses colocada estava relacionada com a análise das variáveis 
preditoras do resultado da intervenção na pós-intervenção. Na análise das 
variáveis preditoras do resultado da intervenção na avaliação pós-intervenção e 
com base na literatura existente e seguindo razõ es teóricas e empíricas, foram 
definidas as seguintes variáveis como potenciais preditoras do estado cognitivo: 
sexo, idade, habilitaçõ es literárias e funcionamento cognitivo na pré-intervenção. 
Verificou-se que na pós-intervenção os melhores preditores do estado cognitivo 
foram a idade e o estado cognitivo na pré-intervenção; enquanto que o melhor 
preditor do desempenho cognitivo foi a idade e o desempenho cognitivo na pré-
intervenção. 
Em relação à idade como variável preditora dos resultados da intervenção 
(tanto no estado como no desempenho cognitivo) na pós-intervenção, constatou-
se que os participantes com menos idade apresentaram um melhor estado 
cognitivo e maior desempenho cognitivo. Estes resultados são consistentes com 
estudos anteriores em que se examinaram os efeitos da estimulação cognitiva em 
pessoas idosas sãs, concluindo-se que as mais novas alcançavam melhores 
resultados (Brooks, Friedman, Pearman, Gray e Yesavage, 1999; Rebok et al., 
2013), e coincidem com os dados existentes sobre a perturbação neurocognitiva 
major, indicando que a prevalência e declínio na perturbação neurocognitiva 
major aumenta consideravelmente com a idade (Jacqmin-Gadda et al., 2013). Isto 
pode explicar-se devido ao facto de que uma maior idade está relacionada com 
uma menor plasticidade neuronal (Burke e Barnes, 2006; Fernández-Ballesteros 
et al., 2012), pelo que, embora o paciente com perturbação neurocognitiva ligeira 
conserve alguma capacidade de plasticidade neuronal (Bach-y-Rita, 1990), essa 
capacidade é menor quando se trata de um paciente de idade mais avançada. 
Relativamente ao estado cognitivo e ao desempenho cognitivo, constatou-se 
que os participantes com melhor funcionamento cognitivo na linha base (tanto no 
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estado cognitivo como no desempenho cognitivo pré-intervenção) alcançaram 
melhores resultados. Este resultado é consistente com os encontrados em adultos 
idosos sãos, onde os participantes com maior memória episódica, velocidade de 
processamento e fluidez verbal na linha de base obtiveram maiores ganhos num 
programa de treino de memória (Sandberg, Rönnlund, Derwinger-Hallberg e 
Neely, 2015); ainda que contraste com as conclusõ es encontradas em pessoas com 
demência, onde se verificou que os pacientes com um nível cognitivo mais baixo 
na linha de base beneficiaram mais da estimulação cognitiva (Middelstadt, 
Folkerts, Blawath e Kalbe, 2016). Os resultados obtidos estão alinhados com o 
exposto pelo consenso emergente na literatura científica de que para maximizar 
os efeitos benéficos das intervençõ es é recomendado tratar as pessoas durante os 
estádios mais iniciais da perturbação neurocognitiva. Conclui-se que quanto mais 
cedo se começar com as intervençõ es psicossociais mais provável será que 
mantenham as funçõ es cognitivas (Vernooij-Dassen et al., 2010), justificando a  
pertinência das intervençõ es atempadas. A este propósito, determinou-se que para 
que a terapia tenha sucesso, a intervenção deve ser aplicada antes de que se 
produzam os depósitos fibrilares da proteína beta-amilóide, se aumente a atrofia 
cerebral e a progressiva severidade da demência (Caselli e Reiman, 2013). Em 
pessoas com uma alteração cognitiva muito marcada, que apresentam um maior 
risco para desenvolver perturbação neurocognitiva (Lipnicki et al., 2017), o dano 
neurológico pode ser avançado e ser demasiado tarde para a sua recuperação. 
Assim, associou-se uma redução líquida de 17% dos benefícios dos tratamentos 
por cada ano que se atrasa a intervenção (Barnett et al., 2014). Tudo isso, justifica 
a pertinência das intervençõ es atempadas como aqui se apresenta. 
Não foram variáveis preditoras dos resultados da intervenção o sexo dos 
participantes, nem as suas habilitaçõ es literárias, pelo que depreendemos que os 
resultados do programa de intervenção proporcionaram os mesmos benefícios nos 
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participantes de ambos os sexos, e independentemente do nível de habilitaçõ es 
literárias. 
Por último, confirmou-se a a última hipótese colocada, relacionada com a 
percentagem de desistências, a adesão e a aceitabilidade, segundo a qual se 
esperava uma percentagem de desistências igual ou inferior a 13.2%, uma adesão 
ao tratamento superior a 50%, um grau de colaboração superior a 50% e uma 
preferência de um material superior a 50%.   
No presente estudo, a percentagem de desistências foi baixa. Concretamente, 
9.8% dos participantes do grupo de intervenção desistiram do estudo; destes 4.9% 
deixaram a intervenção após 6 meses e outros 4.9% após 12 meses. Considerando 
os dados dos dois grupos, 6 participantes desistiram do estudo, o que resulta numa 
percentagem de 7.3% de desistências. Estas percentagens são inferiores aos 13.2% 
de desistências encontradas como média na revisão da literatura, que chegam até 
22% no estudo de  Orrell et al. (2014).  O facto de ser uma intervenção 
desenvolvida ao longo de 12 meses, muito superior à média de 7 semanas dos 
estudos revistos, supõ e uma percentagem de desistências muito menor 
comparativamente com os outros estudos analisados. Como tal, a percentagem de 
desistências no presente estudo representa uma melhoria em relação aos estudos 
anteriores. Além disso, com base na análise das razõ es das desistências, sendo 
neste caso o óbito dos participantes na totalidade devido a doenças físicas 
(adenocarcinoma no intestino, enfarte do miocárdio e acidente vascular cerebral), 
indica que estas mesmas desistências não foram influenciadas por fatores 
relacionados com o próprio programa de intervenção, mas sim, fatores externos a 
este, sobre os quais não existia controlo possível. 
Existem alguns fatores que podem ter influenciado esta baixa percentagem de 
desistências. Ter seguido as recomendaçõ es de Grady et al. (2007/2008) para 
minimizar a perda de amostra e ter planeado uma intervenção ajustada às 
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características e necessidades dos participantes. Neste sentido, contribuíram para 
tal, o facto de aplicar a intervenção num centro de referência, selecionar 
participantes com maior probabilidade de cumprir a intervenção, realizar as 
sessõ es em horas convenientes para os participantes, desenvolver as sessõ es em 
locais acessíveis, a conceção de uma intervenção fácil, cumprir com a estruturação 
dos conteúdos, procurar o contacto direto e próximo com os participantes, 
promovendo a aliança terapêutica e recordar a próxima sessão, incentivando os 
participantes a continuarem no estudo. Também contribuíram a ausência de 
intervençõ es psicológicas baseadas na evidência dirigidas a pessoas com 
perturbação neurocognitiva ligeira em Portugal e o apoio providenciado pela 
Junta de Freguesia e Centro de Saúde de Ribeira de Fráguas (Portugal) e a 
Universidade de Santiago de Compostela (Espanha). Além disso, as pessoas 
selecionadas para participar apresentavam uma perturbação neurocognitiva 
ligeira, pelo que eram pessoas que estavam experienciando certas dificuldades na 
sua vida quotidiana, manifestando interesse em participar numa investigação 
sobre a eficácia de uma intervenção específica para esta perturbação. 
No que se refere à adesão ao tratamento de estimulação cognitiva, esta foi 
elevada, já que das 88 sessõ es que constituíam a intervenção, os participantes 
assistiram a uma média de 83 sessõ es. Em torno de 56% dos participantes assistiu 
a todas as sessõ es; 90% assistiu a mais de 80 sessõ es, e se tivermos em conta os 
participantes que por algum motivo faltaram a uma única sessão, verificamos que 
aproximadamente 76% dos participantes assistiu a 87 ou 88 sessõ es. Nos estudos 
analisados anteriormente, encontramos referências reduzidas sobre a avaliação 
desta variável. Entre os que indicaram este dado, os presentes resultados foram 
mais elevados em comparação com outros estudos, que indicaram uma média de 
assistência de 75% das sessõ es (Orrell et al., 2014), ainda que tenham sido 
similares aos encontrados no estudo de Alves et al. (2014) onde se encontrou uma 
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taxa de adesão de 97% no grupo de estimulação cognitiva em comparação com 
88% no grupo de estimulação breve. No entanto, no estudo de Alves et al. (2014), 
a intervenção constou apenas de 17 sessõ es administradas durante um mês e meio. 
 Consequentemente, com a adesão ao tratamento no presente estudo, a 
avaliação do grau de colaboração obteve resultados muito positivos. Verificou-se 
que os participantes colaboraram em 99.7% das sessõ es de estimulação cognitiva 
realizadas. Não ocorreu nenhum episódio de agitação antes das atividades de 
estimulação cognitiva oferecidas durante os 12 meses de intervenção. Nenhum 
dos estudos analisados na revisão sistemática dirigida a pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira avaliaram o grau de colaboração dos participantes. 
A elevada adesão e grau de colaboração nas sessõ es de intervenção podem ser 
explicadas pelo facto das sessõ es serem aplicadas em formato individual, assim 
como o facto de seguir as diretrizes de Dreer et al. (2011) para maximizar o 
sucesso das intervençõ es com pessoas idosas de acordo com o seu funcionamento 
neuropsicológico, incluindo programar um maior número de sessõ es mas mais 
curtas e frequentes para evitar o cansaço e falta de concentração, com uma 
estrutura clara e regular, a apresentação de conteúdos de forma simples e clara, 
adaptada ao nível de compreensão de cada participante, a diminuição do ritmo das 
sessõ es para permitir o processamento da informação; assim como outras medidas 
que incluíam proporcionar um ambiente de proximidade, suscetível de gerar 
segurança e conforto aos participantes, bem como a acessibilidade das salas 
terapêuticas e os materiais adaptados à população intervencionada. Além disso, o 
facto de desenvolver a intervenção com recurso a jogos como ferramentas 
terapêuticas de caráter lúdico e agradável, tornando a intervenção prazerosa e 
atrativa, facilita uma maior motivação na sua realização, diferenciando-a de 
outros programas de intervenção cognitiva interpretados pelos participantes como 
uma obrigação. De facto, estes resultados foram melhores que os encontrados nos 
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dois únicos estudos que avaliaram programas de intervenção de estimulação 
cognitiva em formato individual, ainda que dirigidos a pessoas com perturbação 
neurocognitiva major: o estudo de Matsuda (2007), onde se realizaram 20 sessõ es 
aplicadas por profissionais dirigidas a pessoas com demência; e do estudo de 
Orgeta et al. (2015), onde se realizaram um máximo de 75 sessõ es aplicadas por 
familiares treinados. 
Por último, referimos a análise da preferência dos participantes pelos 
materiais utilizados nas sessõ es de estimulação cognitiva. As Roletas da 
Memória© foram escolhidas em primeiro lugar com aproximadamente 54%, 
seguido pelos Bingos Seniores© com 40% e finalmente o Quadro Temporal com 
6%. Estes dados correspondem à versatilidade de aplicação dos materiais, sendo 
que, através das Roletas da Memória© se consegue desenvolver um maior número 
de atividades, comparativamente com os outros materiais de estimulação 
cognitiva. Os Bingos Seniores© tiveram um nível de preferência também elevado, 
o que evidencia o gosto dos participantes pelo treino das reminiscências. Na maior 
parte dos estudos anteriores não foi avaliada a preferência dos utentes quanto aos 
materiais utilizados; além disso, não foram usados materiais estandardizados, 
dificultando a replicabilidade das sessõ es, e na maior parte das intervençõ es 
revistas foi definido um tema por cada sessão (p. ex., Capotosto et al., 2017; Cove 
et al., 2014; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2010). Contudo, a avaliação dos 
materiais utilizados não é uma questão insignificante, pois a apreciação subjetiva 
dos participantes sobre os programas de intervenção é importante visto que 
determina em grande medida a procura de ajuda em serviços similares. A elevada 
aceitação destes materiais poderia ser explicada pelo facto de que, tal como refere 
Miranda (2012), os jogos aplicados à reabilitação neurológica constituem um 
apoio na reabilitação das funçõ es cognitivas afetadas, consequência de lesõ es ou 




4.1. PONTOS FORTES 
Este estudo desenvolvido para pessoas com perturbação neurocognitiva 
ligeira, apresenta resultados promissores, podendo constituir uma boa referência 
na intervenção com esta população. É o primeiro estudo em que se avalia a 
eficácia de uma intervenção de estimulação cognitiva individual de longa duração 
para pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira e um dos poucos realizados 
com um protocolo elaborado, um tratamento manualizado,  profissionais 
treinados, uma avaliação da adesão ao protocolo e a avaliação cega dos resultados. 
Os critérios de inclusão específicos, os materiais de estimulação cognitiva 
adequados à população em estudo e em formato de jogo, assim como, a frequência 
e duração do programa de intervenção individual proporcionam dados que podem 
contribuir para o reforço do conhecimento científico na área da estimulação 
cognitiva. 
Diferente dos estudos anteriores, neste estudo foi realizada uma intervenção 
dirigida a pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira de acordo com os 
critérios de diagnóstico do DSM-5 (APA, 2013/2014), enquanto que nos estudos 
anteriores a seleção dos participantes variava dependendo da delimitação teórica 
usada (p. ex., declínio cognitivo leve, demência entre grau leve a moderado), o 
que limita a comparação entre estudos. A utilização de critérios diagnósticos 
aceites a nível internacional restringe a seleção de participantes e permite uma 
comparação mais precisa. 
Por outro lado, a elaboração de um protocolo, a manualização do tratamento, 
o treino das terapeutas e a avaliação da adesão ao protocolo são estratégias de 
garantia da qualidade metodológica que este estudo envolveu, e que não têm sido 
incluídas em muitos estudos anteriores. Os manuais de tratamento oferecem uma 
estrutura de tempo limitado, proporcionam objetivos de tratamento concretos e 
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facilitam o treino. Além disso, as intervençõ es em que são utilizados manuais de 
tratamento permitem determinar a integridade do tratamento através da avaliação 
da adesão dos terapeutas, aumenta a validade interna do estudo e possibilita a 
padronização e replicabilidade em estudos posteriores (Vázquez, 2004). 
Neste estudo, também, a aplicação de um programa de intervenção com 
sessõ es estruturadas, com recurso a materiais adequados e direcionados à 
estimulação dos domínios cognitivos específicos, o conhecimento e experiência 
dos terapeutas, a avaliação de adesão às sessõ es, são elementos que conferem 
qualidade, não se tendo verificado estas variáveis na maior parte dos estudos 
revistos anteriormente.  
As características da intervenção (formato individual, duração de 12 meses) 
foram previamente avaliadas num estudo piloto em pessoas portuguesas com 
perturbação neurocognitiva ligeira, obtendo resultados positivos quanto à 
viabilidade da intervenção e sua potencial utilidade, e permitindo justificar a sua 
adequação às necessidades dos participantes, ao contexto de intervenção e às 
características desta população específica (Justo-Henriques et al., 2019). 
Relativamente ao formato individual da intervenção, as sessõ es individuais 
são centradas na pessoa, nos seus interesses e capacidades, conferindo um nível 
significativo de personalização (Yates, Leung, Orgeta, Spector e Orrell, 2015). 
Permite o acesso aos participantes que não podem participar num formato grupal 
devido a limitação de serviços, preferências pessoais, problemas de saúde ou 
problemas de comportamento. Na literatura prévia, nenhum estudo aplicou uma 
intervenção individual a pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira. 
Em relação à duração da intervenção, a maioria das intervençõ es prévias teve 
uma duração relativamente breve (30 horas em média ao longo de 14-18 sessõ es) 
(p. ex., Cove et al., 2014; Spector et al., 2003), o que pode ser insuficiente para 
tratar estas condiçõ es com curso crónico e muitas vezes degenerativo (APA, 
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2013/2014). Acresce o facto relativo à evidência de que a repetição e 
sobreaprendizagem ao longo do tempo, permitem a reorganização neuronal e 
fomentam as aprendizagens estáveis e duradouras (Kleim e Jones, 2008; Shibata 
et al., 2017). 
Tendo em conta as dificuldades das pessoas com perturbação neurocognitiva 
ligeira, facilitou-se a acessibilidade à intervenção. Assim, colocou-se à disposição 
dos participantes um local de intervenção num centro de referência, 
proporcionando a realização das sessõ es, num contexto de apoio à população com 
défice cognitivo. A este nível, salienta-se a importância da implementação de 
salas de estimulação cognitiva em instituiçõ es com respostas sociais nas áreas da 
terceira idade e/ou saúde mental. Por outro lado, a diminuição do ritmo da terapia 
e um maior número de sessõ es apresentadas de forma estruturada segue as 
recomendaçõ es de McGee e Bratkovich (2011) e Dreer et al. (2011) para adaptar 
a intervenção à velocidade de processamento diminuída e aos défices de atenção 
e memória das pessoas com perturbaçõ es neurocognitivas.  
Deste estudo derivam importantes questõ es para a investigação e prática 
clínica. Relativamente às implicaçõ es na área da investigação, concluímos que 
este programa de estimulação cognitiva pode proporcionar informaçõ es 
relevantes para o crescimento e atualização do conhecimento científico na área da 
perturbação neurocognitiva ligeira, assim como introduzir bases para possíveis 
melhorias em intervençõ es futuras. Reforça a elevada importância da intervenção 
na perturbação neurocognitiva ligeira e a prevenção da perturbação 
neurocognitiva major, com percentagens de diagnóstico que aumentam 
consideravelmente ao longo dos anos. Foram fornecidas estratégias 
metodológicas de qualidade que ajudam a aumentar a eficácia da intervenção 
(elaboração do protocolo, manualização do tratamento, treino de terapeutas, 
avaliação da adesão ao protocolo, avaliação cega dos resultados). Acresce ainda, 
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a baixa percentagem de rejeiçõ es e desistências e o facto de que os participantes 
participaram sem nenhuma forma de incentivos aumenta a generalização dos 
resultados.  
Quanto às implicaçõ es para a prática clínica, este programa de estimulação 
cognitiva, poderá recuperar o funcionamento cognitivo das pessoas com 
perturbação neurocognitiva ligeira, o que poderia também prevenir ou atrasar a 
progressão da patologia para perturbação neurocognitiva major, constituindo um 
benefício em termos de saúde mental e evitando enormes custos, tanto para os 
próprios utentes como para os cuidadores e familiares e para a sociedade em geral. 
Esta intervenção inicial produziu significativas alteraçõ es cognitivas e 
emocionais. Além disso, apresenta a única intervenção de estimulação cognitiva 
dirigida a pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira realizada no formato 
individual aplicada por terapeutas. 
Deste estudo, conclui-se a importância em desenvolver intervençõ es 
atempadas e adaptadas às características e necessidades de pessoas com 
perturbação neurocognitiva ligeira (p. ex., nível educativo baixo, limitada 
capacidade nos domínios cognitivos). A adequação das sessõ es foi conseguida 
através da aplicação de materiais de intervenção, aplicados em formato de jogos 
e adaptados às características da população portuguesa, nomeadamente dos meios 
rurais, tendo em conta que esta apresenta maiores níveis de perturbação 
neurocognitiva ligeira, relacionados com a baixa escolaridade e com um menor 
acesso a atividades que contribuem para o aumento da reserva cognitiva ao longo 
do percurso de vida.  
Esta intervenção, uma vez que se referiu que produziu uma melhoria notável 
nos participantes que a receberam, poderá ter aplicação em centros de dia e 
residências de idosos para promover o envelhecimento ativo e reduzir o défice 
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cognitivos dos utentes com perturbação neurocognitiva ligeira, assim como 
prevenir possíveis casos de perturbação neurocognitiva major. 
Dadas as projeçõ es demográficas de envelhecimento da população (Naçõ es 
Unidas, 2017), e o desafiante aparecimento de novos casos de perturbação 
neurocognitiva ligeira e major a cada ano (OMS, 2017b), os resultados desta 
intervenção são prometedores para abordar esta problemática, proporcionando 
benefícios a um grande número de pessoas idosas com perturbação 
neurocognitiva ligeira na atualidade e por certo a um maior número no futuro.  
 
4.2. LIMITAÇÕES 
Neste estudo devemos considerar algumas limitaçõ es. Em primeiro lugar, a 
atribuição dos participantes às condiçõ es experimentais não foi aleatória. Portanto 
os dados encontrados no presente estudo podem não ser tão convincentes como 
os dados resultantes de grupos formados aleatoriamente. No entanto, possíveis 
enviesamentos foram controlados mediante o emparelhamento das características 
dos participantes na linha de base e a verificação através da medida de pré-
tratamento que ambos os grupos eram equivalentes. Recomendam-se, contudo, 
futuras investigaçõ es mediante ensaios controlados aleatórios que permitam 
replicar estes resultados. Por outro lado, ainda que o tamanho da amostra fosse 
superior à maioria dos estudos anteriores de estimulação cognitiva dirigidos a 
pessoas com perturbação neurocognitiva ligeira (p. ex., Capotosto et al., 2017; 
Mapelli et al., 2013), um tamanho de amostra maior permitiria aumentar a sua 
representatividade e extrair conclusõ es com maior precisão. 
A ausência de seguimentos impossibilitou a avaliação do impacto das sessõ es 
a longo prazo, facto que poderia fortalecer o estudo, embora outros estudos com 
pessoas idosas saudáveis e com declínio cognitivo, tenham mostrado que os 
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efeitos da intervenção cognitiva se mantêm durante pelo menos três a quatro 
meses após a intervenção (Reijnders et al., 2013). Futuros estudos deveriam 
planear períodos de seguimento a longo prazo com múltiplos momentos de 
medida para perceber o alcance dos benefícios da intervenção ao longo do tempo. 
Em caso de se encontrar uma importante diminuição do efeito da intervenção, 
poderia investigar-se os efeitos de introduzir sessõ es de reforço ou programas de 
manutenção, que permitam reforçar os conteúdos da intervenção e manter uma 
atividade cognitiva contínua e regular ao longo do processo de declínio do cérebro 
e do curso da perturbação neurocognitiva. Por outro lado, os resultados obtidos 
com esta amostra de pessoas portuguesas com perturbação neurocognitiva ligeira 
não são necessariamente generalizáveis às de outras culturas ou países. 
É necessária mais investigação, utilizando desenhos adequados, para estudar 
os mecanismos de mudança, assim como os componentes que configuram a 
intervenção através de estudos de desmantelamento para avaliar a importância de 
cada componente na eficácia global. Sugere-se também estudar e comparar novas 
intervençõ es em função do tipo de modalidade preventiva (universal, seletiva e 
indicada), selecionando participantes da população geral, com determinados 
fatores de risco ou que já apresentem sintomas da perturbação, respetivamente, 
para que possam complementar os resultados deste estudo e favorecer assim uma 
gama ampla de intervençõ es para a promoção do envelhecimento ativo e saudável. 
Neste contexto, seria interessante estudar novos formatos de aplicação da 
intervenção, p. ex., através de videojogos, que permitam aumentar a 
acessibilidade das intervençõ es e acelerar a prestação do serviço a esta população 
tão abundante e que em Portugal pertence a um ambiente muito disperso. De igual 
modo, recomenda-se realizar um estudo de custo-eficácia que permita comprovar 
o alcance das vantagens económicas que traz esta intervenção em comparação 
com o tratamento habitual que se utiliza para tratar esta perturbação nos serviços 









5.1. CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
O perfil sociodemográfico do participante deste estudo foi o de uma mulher 
idosa com cerca de 79 anos, sem parceiro, com habilitaçõ es literárias ao nível 
primário, que vive com algum familiar, que se dedicava anteriormente a tarefas 
domésticas na mesma proporção que trabalhava fora de casa e que tem na 
atualmente rendimentos até 500 euros por mês. A nível clínico, encontramos um 
perfil de um sujeito que apresentava uma perturbação neurocognitiva ligeira 
devido à doença de Alzheimer, com défice cognitivo ligeiro, sintomatologia 
depressiva elevada e no nível de dependência moderado.  
 
 
5.2. EFEITOS DA INTERVENÇÃO NO FUNCIONAMENTO COGNITIVO 
A hipótese principal definida inicialmente foi confirmada. O grupo de 
intervenção apresentou uma melhoria significativa no estado cognitivo em 
comparação com o grupo controlo após a intervenção (p < .001), com um tamanho 
do efeito moderado (d = 0.74) na intra-intervenção e grande (d = 0.94) na pós-
intervenção. Quanto aos resultados em cada grupo, verificou-se que no grupo de 
intervenção existiram diferenças significativas na intra-intervenção e na pós-
intervenção em comparação com a pré-intervenção (p < .001), com um tamanho 
de efeito grande (d = 1.18 e d = 1.28, respetivamente). Por outro lado, no grupo 
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controlo não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a 
pré-intervenção e a pós-intervenção. 
Da mesma forma, após a intervenção, o grupo de intervenção apresentou um 
aumento significativo no desempenho cognitivo em comparação com o grupo 
controlo (p = .001), com um tamanho de efeito moderado tanto na intra-
intervenção como na pós-intervenção (d = 0.74 e d = 0.77, respetivamente). Ao 
analisar os resultados em cada grupo, verificou-se um aumento significativo do 
desempenho cognitivo do grupo de intervenção na intra-intervenção e na pós-
intervenção em comparação com a pré-intervenção (p < .001), com um tamanho 
de efeito grande (d = 0.95 e d = 0.87, respetivamente). Enquanto que no grupo 
controlo não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a 
pré-intervenção e a pós-intervenção.  
 
 
5.3. EFEITOS DA INTERVENÇÃO SOBRE OUTRAS VARIÁVEIS 
Os efeitos da intervenção de estimulação cognitiva foram analisados não 
apenas na funcionalidade cognitiva dos participantes, mas também em distintos 
aspetos da sua vida, como a sintomatologia depressiva e o nível de autonomia. No 
que respeita à sintomatologia depressiva foi evidente uma redução significativa 
após a intervenção no grupo de intervenção em comparação com o grupo controlo 
(p < .001), com um tamanho do efeito moderado na intra-intervenção (d = 0.70) 
e grande (d = 0.86) na pós-intervenção. Ao analisar os resultados no fator tempo, 
não se encontraram diferenças significativas. 
Em relação ao nível de autonomia não se encontraram diferenças 
significativas no grupo de intervenção em comparação com o grupo controlo após 
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5.4. VARIÁVEIS PREDITORAS DO RESULTADO DA INTERVENÇÃO 
Relativamente às variáveis preditoras, verificou-se que os melhores resultados 
no estado cognitivo no final do tratamento foram obtidos pelos participantes mais 
novos e com melhor estado cognitivo na pré-intervenção.  
Quanto ao desempenho cognitivo, verificou-se que depois de terminar a 
intervenção, apresentaram melhor desempenho igualmente os participantes mais 
novos e com melhor desempenho cognitivo na pré-intervenção. 
 
 
5.5. DESISTÊNCIAS, ADESÃO E ACEITABILIDADE À INTERVENÇÃO 
O programa de intervenção demonstrou bom acolhimento por parte dos 
participantes do grupo de intervenção. A percentagem de desistências foi baixa 
na condição de intervenção (9.8%). A adesão foi elevada, com uma média de 
assistência de aproximadamente 83 sessõ es das 88 que o programa englobava, e 
mais do que  90% dos participantes assistiram a mais de 80 sessõ es.  De salientar 
que relativamente à aceitabilidade, o grau de colaboração foi muito elevado, 
verificando-se que os participantes se mostraram colaborantes em 99.7% das 
sessõ es de estimulação cognitiva aplicadas. E por último, em relação aos materiais 
utilizados, os participantes manifestaram a sua preferência em primeiro lugar 
pelas Roletas da Memória (aproximadamente 54%), seguido pelos Bingos 
Seniores (aproximadamente 40%). 
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5.6. IMPLICAÇÕES PRÁTICAS 
Os resultados apresentados neste estudo sugerem a eficácia da intervenção na 
estimulação cognitiva nos participantes com perturbação neurocognitiva ligeira, 
podendo contribuir para o aumento do conhecimento científico, numa área de 
intervenção ainda pouco explorada no contexto nacional português.  
A partir deste estudo retiramos informaçõ es de elevada importância para a 
investigação e para a prática clínica. Apresenta a primeira intervenção de 
estimulação cognitiva individual de longa duração para pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira. Comprova a importância de uma intervenção precoce que 
permita recuperar o funcionamento cognitivo em pessoas com perturbação 
neurocognitiva ligeira, e consequentemente, poder evitar ou atrasar os casos de 
perturbação neurocognitiva major numa população que apresenta elevadas 
probabilidades de a desenvolver, com os elevados custos pessoais, sociais e 
económicos que isso implica. Recomendam-se futuras intervençõ es que possam 
replicar os resultados alcançados através de um ensaio controlado aleatorizado e 
com seguimentos a longo prazo, assim como investigaçõ es que estudem os 
mecanismos de mudança, assim como outras modalidades de aplicação da 
intervenção, e a realização de um estudo de custo-eficácia da intervenção em 
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Anexo 1. Critérios de inclusão sugeridos pela Cochrane para a revisão teórica 
 
ANEXO  

























- Média de Idade 
- Faixa etária 
- Sexo (percentagem de homens e mulheres) 
- Localização 
- Critérios de inclusão 
- Critérios de exclusão 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
MÉTODO: 
- Desenho do estudo  
- Tipo de randomização 
- Método de atribuição 
- Ocultação da atribuição 
- Cegos (avaliadores) 
- Utilização de critérios de diagnóstico (ou especificação clara dos critérios de inclusão) 
- Avaliação da adesão ao protocolo de intervenção 
- Medidas de resultados indicadas claramente / aplicação de  instrumentos validados 
- Avaliação do seguimento 
- Número de pessoas contatadas 
- Número de pessoas que concordaram em participar 
- Número de pessoas aleatorizadas 
- Número de pessoas que iniciaram a intervenção 








- Número de Sessõ es 
- Tamanho do grupo 
- Manual 
- Treino 
- Profissionais que aplicaram a intervenção 
- Grupo de comparação 
- Tipo 
- Pontos de avaliação 
- Tamanho médio do efeito 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
RESULTADOS: 
- Desempenho cognitivo 
- Sintomatologia depressiva 
- Grau de autonomia 







Anexo 2. Questionário de características sociodemográficas 
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Nº _____ 
1. Sexo: Homem: _______  Mulher: ______ 
2. Data de Nascimento / Idade: _________________      __________ 
3. Estado Civil:   Com Parceiro ____  Sem Parceiro: ____ 
4. Habilitaçõe s literárias:  
Analfabeto: ____ Sabe ler e escrever: ____ 1º ano: ____ 2º ano: _____  
3º ano: ____ 4º ano: ____ 
5. Situação de habitação:  Sozinho ____   Cônjuge ____        em Agregado ____ 
6. Última profissão: Doméstica: ____    Trabalhava fora de casa: ____ 
7. Rendimentos: até 500€ ____         de 501€ a 750€ ____        mais de 751€ ____ 
8. Subtipo etiológico: 
Enfermedad de Alzheimer: ____ Degeneração lobar frontotemporal: ____ Doença dos 
corpos de Lewy: ____ Doença vascular: ____ Lesão cerebral traumática: ____ Uso de 
substância / medicamento: ____ Infeção por VIH: ____ Doença dos priõe s: ____ Doença 
de Parkinson: ____ Doença de Huntington: ____ Outra condição médica: ____ Múltiplas 
etiologias: ____ Não especificada: ____  
 
 





Anexo 3. Mini-Exame do Estado Mental [MMSE] 
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1. Orientação  
Em que ano estamos? ____ 
Em que mês estamos? ____ 
Em que dia do mês estamos? ____ 
Em que dia da semana estamos? ____ 
Em que estação do ano estamos? ____                        Nota: ____ 
 
Em que país estamos? ____ 
Em que distrito vive? ____ 
Em que terra vive? ____ 
Em que casa estamos? ____ 
Em que andar estamos? ____                        Nota: ____ 
 
2. Retenção  
“Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; procure 
ficar a sabê-las de cor”. 
Pêra ____ 
Gato ____ 
Bola ____                                       Nota: ____ 
 
3. Atenção e Cálculo 
 
“Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta a 
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”. 
 
27 __  24 __  21 __  18 __  15  __                                                     Nota: ____ 
 
4. Evocação  
 
“Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decorar” 
Pêra ____ 
Gato ____ 




a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos: 
Relógio ____ 








c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio e 
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega com a mão direita ____ 
Dobra ao meio ____ 
Coloca onde deve ____                Nota: ____ 
 
d. “Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz”. Mostrar um cartão com a frase nem 
legível, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto lê-se a frase.     Nota: ____  
e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais 
não prejudicam a pontuação. 
 
Frase:     
                 Nota: ____ 
 
6. Habilidade Construtiva 
 
Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 
















Anexo 4. Escala de Depressão Geriátrica [GDS-15] 
 
ANEXO  
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Questõ es 1 Ponto 0 Ponto 
1. Está satisfeito (a) com a sua vida? Não Sim 
2. Diminui a maior parte das suas atividades e interesses? Sim Não 
3. Sente que a vida está vazia? Sim Não 
4. Aborrece-se com frequência? Sim Não 
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? Não Sim 
6. Teme que algo de ruim possa lhe acontecer? Sim Não 
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? Não Sim 
8. Sente-se frequentemente desamparado (a)? Sim Não 
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim Não 
10. Acha que tem mais problemas de memória que a maioria? Sim Não 
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? Não Sim 
12. Vale a pena viver como vive agora? Não Sim 
13. Sente-se cheio (a) de energia? Não Sim 
14. Acha que a sua situação tem solução? Não Sim 
15. Acha que tem muito gente em situação melhor? Sim Não 






Anexo 5. Índice de Barthel [IB] 
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1. Higiene Pessoal 
0= Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 





0= Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 
5= Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana) 





0= Incontinente ou algaliado 
5= Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 24 horas) 




4. Ir à casa de banho (uso do sanitário) 
0= Dependente 
5= Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 





5= Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga etc. 





6. Transferências (cadeira/cama) 
0= Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-se 
5= Grande ajuda (uma ou duas pessoas) física, consegue sentar-se 
10= Pequena ajuda (verbal ou física) 








7. Mobilidade (deambulação) 
0= Imobilizado 
5= Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 
10= Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 






5= Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 






5= Necessita de ajuda (verbal, física, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisão 







































Anexo 7. Roletas da Memória® 
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Roleta da língua portuguesa 
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Bingo da Fruta 
 
 













Anexo 9. Ficha de planeamento da sessão de estimulação cognitiva 
 
ANEXO  




























Escolher o momento mais favorável para o utente: manhã ou tarde 
Duração da sessão: 45 minutos 
Quantas vezes por semana: 2 vezes por semana 
 
OBJETIVOS DA SESSÃO: Treinar a funcionalidade cognitiva em utentes sinalizados com 
perturbação neurocognitiva ligeira [PNC], de forma a otimizar as capacidades preservadas, 
retardando a progressão da PNC, assim como eventual diminuição da sintomatologia 
depressiva. 
 
MATERIAL E TÉCNICAS: Terapia de Orientação para a Realidade [TOR], Terapia de 
Estimulação Cognitiva focada na realização de exercícios para treino dos diversos domínios 
cognitivos, com recurso ao “Quadro Temporal” e às “Roletas da Memória” e “Bingos 
Seniores”. 
 
ESTRUTURA DA SESSÃO: 
DURAÇÃO CONTEÚDOS ATIVIDADES 
5 minutos Iniciação da sessão - Acolhimento 
Saudação/cumprimento 
Comunicar os objetivos da sessão 
10 minutos Orientação para a realidade 
Quadro Temporal: identificar os elementos de ordem 
temporal e espacial 
25 minutos 
 
Estimulação dos vários domínios cognitivos 
(principalmente memória, raciocínio, 
atenção, cálculo e linguagem) 
Explorar os materiais de estimulação cognitiva 
alternadamente:  
• Roletas da Memória© (inclui exercícios de 
matemática, língua portuguesa, e atividades da vida 
diária) 
• Bingos Seniores© (inclui bingo da fruta, bingo da 
viagem ao passado, bingo dos sons) 
5 minutos Finalização da sessão – Retorno à Calma 
Análise das dificuldades, interesses e benefícios da 
sessão 
Preferência pelo material utilizado 





Anexo 10. Ficha de avaliação da sessão de estimulação cognitiva 
 
ANEXO  
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         Bingos Seniores       
 
         Quadro Temporal  
    
         Roletas da Memória 
 
    
 
    
 
          
 
        Colaborou  
 
        Não colaborou   
 
        Outro:______________ 
 










Revisto em ___/___/____ 
 
Ass: _____________________________ 
